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Prefacio

Quando assumi o cargo em 2007, pedi que meu desempenho fosse julgado pelos resultados obtidos
em relagio a satide das mulheres e dos povos da Africa. O meu compromisso para com essas popula-
¢Oes reafirma a longa historia da OMS de abragar os mais necessitados e corrigir as desigualdades em
saude e seus determinantes.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e outros compromissos globais centraram-se prin-
cipalmente nos direitos e nas necessidades das mulheres e a atual crise financeira e a desaceleragdo
econdmica tornam este enfoque ainda mais urgente. Proteger e promover a satide da mulher é crucial
para a saude e o desenvolvimento, nio apenas para os cidadios de hoje, mas também para aqueles das
geracdes futuras.

O presente relatdrio analisa as evidéncias sobre as questdes de saude que afetam particularmente
meninas e mulheres em todo seu ciclo de vida. Apesar de terem alcangado um progresso consideravel
nas tltimas duas décadas, as sociedades estdo ainda falhando com as mulheres nos momentos-chave
de suas vidas. Estas falhas sdo mais agudas em paises pobres e entre as mulheres mais pobres em todos
os paises. Nem todas tém se beneficiado igualmente do progresso recente e muitas meninas e mulheres
ainda nio conseguem alcancar seu potencial pleno por causa de desigualdades de saude, sociais e de
género persistentes e da inadequagio dos sistemas de saude.

Este relatorio ndo oferece uma analise global da situacio das mulheres e da satide no mundo, pois os
dados e as evidéncias disponiveis sdo muito desiguais e incompletos para que isso seja possivel. De fato,
um dos resultados mais marcantes do relatdrio ¢ a escassez de estatisticas sobre as questdes-chave de
saude que afetam meninas e mulheres. Porém, ele retine o que se conhece atualmente e identifica areas
onde dados precisam ser gerados, dados disponiveis compilados e analisados e onde pesquisas devem
ser realizadas para preencher lacunas criticas da base de evidéncias.

Espero que a apresentagio do presente relatorio sirva de incentivo para o didlogo sobre as politicas
em ambito local, regional e global, ofereca suporte as agdes dos paises, das agéncias e dos parceiros de
desenvolvimento e para chamar atengéo as estratégias inovadoras que levardo a real melhoria da satde
e da vida de meninas e mulheres no mundo.

DKl

Margaret Chan
Diretora-Geral
Organizagdo Mundial da Satde






Introdﬁgaom

O presente relatdrio utiliza dados atualmente disponiveis para fazer um balango da satide de meninas
e mulheres no mundo e chamar a aten¢do para as consequéncias e os custos decorrentes da falta de
tratamento de questdes de satide em momentos especificos de suas vidas.

Este relatorio estrutura-se em torno do ciclo de vida, dividido em etapas de relevincia particular
paraasaude: a primeira infAncia (do nascimento até os nove anos de idade), a adolescéncia (dos 10 aos
19 anos de idade), a vida adulta (dos 20 aos 59 anos de idade, incluindo as faixas reprodutivas de 15 a
44 anos de idade) e a terceira idade (dos 60 anos de idade em diante)*. Embora muitos dos fatores que
afetam a satde da menina, da adolescente, da mulher adulta e da mulher mais velha nio se encaixem
perfeitamente ou exclusivamente nestas etapas, a abordagem promove um conhecimento aprofun-
dado sobre como as intervengdes na infancia, na adolescéncia, durante e apos os anos reprodutivos
afetam a saude futura e as proximas geragoes.

Os dados contidos no presente relatério sio extraidos de bases de dados e publicagées da OMS e de
publicagoes de outras agéncias das Nagoes Unidas. Os leitores deverdo consultar estas fontes para mais
informagdes sobre a compilacio de dados e os métodos de analise. As fontes principais estdo referen-
ciadas no texto. Embora reina uma riqueza de evidéncias, o relatdrio nio pretende ser exaustivo; de
fato, ele aponta lacunas significativas no conhecimento sobre a satide das mulheres.

Embora o relatério compare, em alguns casos, mulheres com homens, na sua maior parte ele cha-
ma a atencdo para as diferencas na saide e na aten¢io em saiide que meninas e mulheres recebem em
varios cenarios. O relatdrio destaca a interagio entre os determinantes biologicos e sociais da saude das
mulheres e o papel da desigualdade de género no aumento da exposigio e da vulnerabilidade aos ris-
cos, na restri¢ao do acesso a aten¢io em saude e a informagio e sua influéncia nos resultados de satde.

O relatdrio ressalta aimportincia das multiplas contribui¢cdes das mulheres a sociedade em seus pa-
péis produtivos e reprodutivos, como consumidoras e ainda como importantes provedoras da atengao
em satde. Ao reconhecer este fato, o relatorio demanda a implementacio de reformas na atencéo pri-
maria em saude para que os sistemas de sade atendam melhor as necessidades de meninas e mulheres.

a Estes grupos etarios foram identificados baseados em questoes e necessidades de salde e ndo correspondem necessa-
riamente as definicdes das Nagdes Unidas.
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RESUMO EXECUTIVO

Visao Geral

Este relatdrio aborda as necessidades de saude das mulheres e seu impacto na saade das sociedades. A
saude das mulheres vem sendo uma preocupagio da OMS hd muito tempo, mas hoje, torna-se uma
prioridade urgente, como demonstra o presente documento. Com base em dados atuais, este relatorio
faz um balango sobre o que se conhece a respeito da satide das mulheres ao longo de suas vidas e nas
varias regides do mundo.

Destacando questdes-chave, algumas familiares e outras que merecem maior atengio, o relatdrio
identifica oportunidades para se promover avangos com maior rapidez. Ele aponta dreas em que a
melhoria das informagdes, além do didlogo sobre as politicas em 4mbito nacional, regional e inter-
nacional, poderiam levar a abordagens mais eficazes. O relatério mostra a relevancia das reformas na
atencdo primdria em saude estabelecidas no “Relatério Mundial da Saude de 2008: Atengdo Primaria
em Satide - Agora Mais que Nunca’, dando énfase especial a necessidade urgente de atuacio mais
coerente das liderangas politicas e institucionais, de maior visibilidade e de mais recursos para salvar
vidas e melhorar a saide de meninas e mulheres nos préximos anos. Por fim, ele poe em relevo as ne-
cessidades e a importéncia da coleta, andlise e disseminacio de dados.

A abordagem ao longo da vida, aqui adotada, demonstra como intervengoes realizadas na infancia,
na adolescéncia, nos anos reprodutivos e mais além, afetam os anos futuros e as préximas geragoes.
Destaca também a interacio de determinantes bioldgicos e sociais na saide das mulheres e chama
atengdo para o impacto na saide da desigualdade de género, que aumenta a exposi¢éo e a vulnerabi-
lidade ao risco, limitando o acesso 4 aten¢do em saide e as informag¢des. Embora o relatério demande
mais atenc¢do aos problemas de saude que afetam apenas as mulheres, como o cancer cérvico-uterino
e os riscos relacionados a gravidez e ao parto, ele mostra que a preocupac¢io com as necessidades de
saude das mulheres devem ir além das questoes sexuais e reprodutivas.

O relatério chama atencéo para as consequéncias e os custos decorrentes do nio tratamento das
questdes de saude em determinados momentos da vida das mulheres. Pois, em um mundo que teste-
munha o envelhecimento da populagio, o desafio é prevenir e gerenciar os fatores de riscos do hoje, de
modo a evitar problemas cronicos de saude do amanha.

A abordagem ao longo da vida revela a importéncia das inimeras contribuigdes das mulheres a
sociedade, em seus papéis produtivos e reprodutivos, como consumidoras e como grandes provedoras
de aten¢do em satude. Pelo reconhecimento deste fato, o relatdrio pede reformas para assegurar que as
mulheres se tornem agentes-chave na atengao em satde e estejam centralmente envolvidas na elabora-
¢do, no gerenciamento e na provisao de servicos de satde.

Resultados-chave
1. Desigualdades generalizadas e persistentes

Desigualdades entre mulheres e homens

Embora mulheres e homens compartilhem desafios de satde similares, as diferengas entre eles sao
tais, que a satide das mulheres merece aten¢io particular. Geralmente, as mulheres vivem mais do que
os homens por causa de vantagens biologicas e comportamentais. Contudo, em alguns locais, nota-
damente em partes da Asia, estas vantagens sio anuladas pela discriminacio baseada no género, que
torna a expectativa de vida ao nascer do sexo feminino menor ou igual & do sexo masculino.

Além disso, a longevidade das mulheres nio é necessariamente mais saudavel. Ha condigbes que
sdo vivenciadas tao somente pelas mulheres, cujo impacto negativo é sofrido apenas por elas. Algumas
destas condigoes, como gravidez e parto, nio sdo doengas, mas processos bioldgicos e sociais que acar-
retam riscos a saude e requerem cuidados. Alguns desafios de satde afetam mulheres e homens, porém
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com impacto maior ou diferente sobre as mulheres, requerendo respostas especificas e sob medida
para atender suas necessidades.

Outras condi¢des afetam mulheres e homens mais ou menos de forma idéntica, mas as mulheres
encontram maiores dificuldades de acesso as a¢des de saide que necessitam. Além disso, as desigual-
dades baseadas no género, por exemplo, na educagio, na renda e no emprego, limitam a capacidade de
meninas e mulheres protegerem sua prépria saude.

Diferencas entre paises de alta e baixa renda

Embora existam muitas semelhangas nos desafios de satide enfrentados pelas mulheres no mundo,
hé diferencas marcantes relacionadas as diferentes condi¢des de vida. Em cada idade, mulheres dos
paises de alta renda vivem mais e sio menos propensas a sofrer problemas de satde e a morrer pre-
maturamente do que aquelas dos paises de baixa renda. Nos paises mais ricos, as taxas de mortalidade
para criancas e mulheres jovens sio muito baixas e a maioria dos 6bitos ocorre apos os 60 anos de
idade. O quadro é bem diferente nos paises mais pobres: a populagdo é em média mais jovem, as taxas
de mortalidade infantil sdo mais altas e a maioria dos ébitos no sexo feminino ocorre entre meninas,
adolescentes e mulheres adultas mais jovens. A diferenca mais gritante entre paises ricos e pobres ocor-
re na mortalidade materna: 99% de mais de meio milhdo de 6bitos maternos anuais acontecem nos
paises em desenvolvimento. Nao é de surpreender que a carga mais alta de morbidade e mortalidade,
especialmente nos anos reprodutivos, concentre-se nos paises mais pobres e institucionalmente mais
fracos, particularmente naqueles que enfrentam crises humanitérias.

Desigualdades dentro dos paises

A satde de meninas e mulheres, em cada pais, é afetada de forma critica por fatores sociais e econémi-
cos, como o acesso a educaco, riqueza familiar, local de residéncia. Em quase todos os paises, meninas
e mulheres que vivem em lares mais ricos morrem menos e usam mais os servicos de atenc¢o a saide
do que aquelas que vivem em lares mais pobres. Tais diferencas nao se limitam a paises em desenvolvi-
mento, mas se encontram também no mundo desenvolvido.

2. Sexualidade e reproducao sao questoes centrais da saude das mulheres

A saude das mulheres durante os anos férteis ou reprodutivos (entre 15 e 49 anos) é relevante nio
apenas para as mulheres em si, mas pelo impacto na satide e no desenvolvimento da préxima geragio.
Muitos dos desafios de satide encontrados nesta faixa etdria, apenas as meninas e mulheres jovens
enfrentam. Por exemplo, as complica¢des de gravidez e parto representam a principal causa de dbito
em mulheres jovens com idade entre 15 e 19 anos nos paises em desenvolvimento. Globalmente, a
principal causa de Obito entre as mulheres em idade reprodutiva é HIV/AIDS. Meninas e mulheres
sdo particularmente vulneraveis a infec¢do pelo virus HIV devido a combinagao de fatores bioldgicos
com as desigualdades de género, particularmente em culturas que limitam os conhecimentos sobre o
HIV, a capacidade de se proteger e de negociar uma relagio sexual mais segura. Os fatores de risco mais
importantes para dbito ou incapacidades nesta faixa etdria, em paises de baixa e média renda, sdo a
falta de contraceptivos e o sexo inseguro. Estes problemas resultam em gravidez ndo desejada, abortos
inseguros, complicacdes na gravidez e no parto e infec¢cdes sexualmente transmissiveis, inclusive pelo
HIV. A violéncia é um risco adicional significativo para a satide sexual e reprodutiva da mulher e pode
levar também a transtornos mentais e outros problemas cronicos de saude.

3. Doencas cronicas, outros agravos e problemas de saiide mental

Embora as necessidades de satide sexual e reprodutiva sejam bem conhecidas, as mulheres também
enfrentam outros desafios importantes.
Os acidentes de transito estdo entre as cinco principais causas de 6bito em meninas, adolescentes e
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mulheres em idade reprodutiva, em todas as regides da OMS, exceto no Sudeste da Asia, onde as quei-
maduras representam a terceira maior causa de 6bitos.

Embora muitas queimaduras sejam decorrentes de acidentes de cozinha, algumas resultam de ten-
tativas de homicidios ou de suicidios, relacionadas, com frequéncia, a violéncia por parte de um par-
ceiro intimo. Assim, faz-se necessario investir em mais pesquisas para melhor compreender as causas
subjacentes a esses Obitos e identificar estratégias eficazes de prevencio, adequadas a cada realidade.

Globalmente, o suicidio esta entre as principais causas de dbito em mulheres entre 20 e 59 anos de
idade, sendo a segunda principal causa de 6bito em paises de baixa e média renda da regido do Pacifico
Oeste da OMS. Mundialmente, o comportamento suicida ¢ um problema de satide ptiblica significati-
vo para meninas e mulheres. Os problemas de satide mental, particularmente a depresséo, sdo causas
importantes de incapacidades em mulheres de todas as idades. Embora estes problemas possam variar
de um individuo a outro, o baixo status social das mulheres, a elevada carga laboral e a violéncia sdo
fatores que contribuem para sua ocorréncia nesta populagio.

Para mulheres acima de 60 anos de idade em paises de baixa, média e alta renda, a doenca cardio-
vascular e o acidente vascular cerebral sdo responsaveis pelo maior nimero de mortes e problemas
cronicos de saide. Outra causa significativa de dbito é a doenga pulmonar obstrutiva cronica, que
foi relacionada a exposi¢do das mulheres ao tabaco e a poluigdo do ar no interior dos ambientes, em
grande parte devido as suas fungoes no domicilio. Para muitas mulheres, o envelhecimento vem acom-
panhado de perda da visao: mais de 2,5 milhdes de mulheres idosas ficam cegas anualmente. Esta carga
de incapacidade poderia ser evitada com acesso a aten¢io necessdria, particularmente a cirurgia de
catarata. Em paises de baixa renda, o tracoma é uma causa de cegueira significativa, porém evitavel,
que afeta particularmente as mulheres.

4. Um comeco justo para todas as meninas é fundamental para a saiide
das mulheres

Muitos problemas de saiide enfrentados pelas mulheres adultas tém sua origem na in-
fancia

Uma nutrigao adequada desde a infancia é um determinante-chave da satude. O estado nutricional
das meninas é particularmente importante devido ao seu potencial papel reprodutivo futuro e as re-
percussdes intergeracionais da md nutri¢do feminina. A prevencio do abuso e da negligéncia com
relagio a crianca e a garantia de um ambiente de apoio nos primérdios da infancia permitirdo que elas
alcancem um desenvolvimento fisico, social e emocional pleno. Isso contribui também para evitar
comportamentos de risco e uma carga significativa de doencas, inclusive transtornos mentais e uso de
substancias mais adiante na vida.

Mudancas comportamentais agora trazem maiores beneficios futuros

E fundamental cuidar das necessidades de satide e desenvolvimento dos adolescentes para que eles
possam fazer uma transicio sauddvel para a vida adulta. As sociedades devem lidar com os fatores que
promovem comportamentos potencialmente nocivos em relagio ao sexo, uso de tabaco e dlcool, dieta
e atividade fisica, bem como propiciar aos adolescentes o apoio necessario para evita-los. Nos paises de
alta renda, as meninas adolescentes estdo cada vez mais fazendo uso de alcool e tabaco, e a obesidade
é elevada. O apoio ao estabelecimento de hébitos saudaveis na adolescéncia resultard em maiores be-
neficios de saude no futuro, inclusive redugio da mortalidade e incapacidades decorrentes de doengas
cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais e cinceres.

Tratar das necessidades de mulheres mais velhas sera um grande desafio para os siste-
mas de saiide

As mulheres, por terem a tendéncia de viver mais que os homens, representam uma proporgio cres-
cente na populagdo idosa. As sociedades precisam se preparar agora para a prevencio e a administra-
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¢do de problemas crdnicos de satde, com frequéncia, associados a velhice. O estabelecimento de hébi-
tos saudaveis desde cedo pode ajudar as mulheres a viver vidas ativas e saudéaveis até idades avangadas.
As sociedades devem estar preparadas para enfrentar os custos relacionados a aten¢do em saude das
mulheres mais velhas. Na atualidade, muitos paises de alta renda direcionam grandes propor¢ées dos
or¢amentos sociais e de satde para o cuidado dos idosos. Nas localidades de baixa renda, este cuidado
recai com frequéncia sobre a familia, normalmente sobre as mulheres.

Ha necessidade de politicas em relagio ao financiamento da satde, previdéncia e reforma tributa-
ria, acesso a emprego formal, penséo, protegio social e provisao da atengdo domiciliar e comunitaria.

5. As sociedades e seus sistemas de saude negligenciam as mulheres

As falhas do sistema de saide privam as mulheres de atencido em saiide

As razdes pelas quais os sistemas de satde negligenciam as mulheres sdo, muitas vezes, complexas e
relacionadas aos preconceitos que elas enfrentam na sociedade. Contudo, essas caréncias podem e
devem ser entendidas, desafiadas e mudadas. Por exemplo, as mulheres se deparam com gastos com
saude mais altos do que os homens, em razdo do maior uso dos cuidados de sadde, e ainda sio mais
propensas que eles a serem pobres, desempregadas, empregadas em tempo parcial ou a trabalharem
no setor informal que nio oferece beneficios de saude. Portanto, para melhorar a saude das mulheres
¢ necessario remover os entraves financeiros a aten¢do em saude. Por exemplo, quando se paga pela
utiliza¢io dos servicos de saude materna, as familias desembolsam uma proporgio substancial do
custo dos servigos, sendo que a despesa de partos complicados é, com frequéncia, catastréfica. Evi-
déncias de varios paises demonstram que a eliminagio das taxas de utiliza¢do dos servigos de saude
materna, especialmente para partos, pode incentivar a demanda e levar a um aumento na utilizagdo de
servigos essenciais. A remogao de barreiras financeiras a aten¢do deve ser acompanhada de esfor¢os
para assegurar que os servi¢os de satde sejam adequados, aceitaveis, de alta qualidade e respondam as
necessidades de meninas e mulheres.

0s sistemas de saiide dependem das mulheres como provedoras de atencdo em saiide
Paradoxalmente, com frequéncia, os sistemas de saude sdo indiferentes as necessidades das mulheres,
apesar de serem elas, quem mais contribui para a atencéo em saude através da prestacio de cuidados
primarios a saide na familia bem com nos setores formais e informais. Espinha dorsal do sistema de
saude, as mulheres estdo raramente representadas nas esferas executivas e gerenciais e tendem a esta-
rem concentradas em empregos com menor remuneragio e maior exposi¢ao a riscos ocupacionais
para a saude. Nos papéis de provedoras informais de aten¢do em saude, no lar ou na comunidade, as
mulheres carecem de apoio, reconhecimento e remuneragio.

Falhas na sociedade prejudicam a saiide das mulheres

A satde das mulheres é profundamente afetada pela forma como sdo tratadas e o status que lhes é
conferido pela sociedade como um todo. Onde as mulheres continuam sendo discriminadas ou sub-
metidas a violéncia, sua satide ¢ prejudicada. Onde elas sio excluidas, por lei, da posse de terras ou
propriedade ou do direito ao divorcio, sua vulnerabilidade social e fisica aumenta. Na sua expressao
mais extrema, a discriminagio social ou cultural de género pode levar a morte violenta ou ao infanti-
cidio feminino. Mesmo quando algum progresso ¢ alcancado, hd razdes para continuar pressionando
por melhorias. Embora tenha havido muito progresso no acesso de meninas a educagéo, por exemplo,
ainda ha defasagens na relacdo masculino-feminino quando se trata da educac¢do secundaria, acesso
a emprego e igualdade de remuneragdo. Maior independéncia usufruida por algumas mulheres, de-
corrente do emprego feminino mais generalizado, pode trazer beneficios para a satide, porém, global-
mente, as mulheres sdo menos protegidas no local de trabalho, tanto em termos de seguranca como
em condi¢des de trabalho.

Xiv
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para a saude das mulheres

Ao publicar este relatério, a OMS busca identificar as dreas-chave para a reforma do setor saude, entre
outros. Com foco na equidade, solidariedade e justica social, a aten¢do primdaria em saude oferece
oportunidades de fazer a diferenca através da agdo politica nas quatro dreas a seguir.

Construindo liderancas fortes e respostas institucionais coerentes

As respostas nacionais e internacionais as questoes de satide das mulheres tendem a ser fragmentadas e
limitadas em seu alcance. A identificagdo de mecanismos para promogio de umalideranga audaciosae
participativa em torno de uma agenda de agéo clara e coerente sera fundamental para o progresso. Para
tanto, o envolvimento e a plena participacdo de mulheres e organizacdes de mulheres sdo essenciais. Os
avangos significativos na saude das mulheres, alcangados em alguns paises, indicam que isso pode ser
feito. As intervencdes sio conhecidas e os recursos sdo vidveis.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMs) tém importincia vital na manutencao do
foco no desenvolvimento e no estabelecimento de marcos referenciais, face a muitas reivindicagdes
concorrentes que disputam a aten¢io mundial. A existéncia de uma meta especifica sobre saude mater-
na chama a atencéo para a falta de progresso nessa area e tem atraido o apoio politico e financeiro para
acelerar a mudanca. A adicdo do objetivo de acesso universal a saide reprodutiva ajudou a ampliar o
alcance da meta. Faz-se necessario agora ampliar a aten¢do aos muitos outros desafios e determinan-
tes da saiide das mulheres, descritos neste relatdrio. Ao fazé-lo, deve-se dar atencio para assegurar a
igualdade de género e o empoderamento das mulheres (ODM3). A situagdo é complexa por causa
da forma como as questoes das mulheres sio tratadas dentro e entre os governos e as organizagoes
internacionais, com multiplas iniciativas competindo para recursos. E preciso mais colaboragio para
desenvolver estruturas de apoio, incentivos e mecanismos de responsabiliza¢do para melhorar a saude
das mulheres.

Tornando os sistemas de saiide operantes para as mulheres

O relatdrio aponta para a necessidade de fortalecer sistemas de saude para que sejam mais bem orienta-
dos para atender as necessidades das mulheres, em termos de acesso, abrangéncia e capacidade de res-
posta. E esta ndo é apenas uma questdo de saide sexual e reprodutiva, mas é relevante para toda a vida.
O progresso na ampliagdo do acesso a servicos que poderiam fazer a diferenga para a saude da mulher
éirregular e desigual. E mais provavel que alguns servigos como o cuidado pré-natal sejam disponiveis
em vez de outros, como os relacionados com a saude mental, a violéncia sexual e a preven¢ao do cancer
cervical. Niveis extremamente baixos de cobertura de a¢des basicas, como imunizagio e atendimento
qualificado ao parto, sdo encontrados em varios paises e nao apenas naqueles com crises humanitarias.
A exclusdo da aten¢io em satde de quem precisa, especialmente dos pobres e dos vulneréveis, é co-
mum e a iniqiiidade estd aumentando em muitos paises. As abordagens para amplia¢do da cobertura
devem lidar com os conteudos dos pacotes de beneficios e incluir um leque maior de servigos para me-
ninas e mulheres de todas as idades. Também, devem tratar da questdo de prote¢do financeira através
da eliminagao de taxas de utilizagdo e da promogao de esquemas pré-pagos e de associagéo.

Sociedades mais saudaveis: alavancando mudancas na politica piiblica

O relatdrio mostra como os determinantes sociais e econémicos da saide tém impacto na vida das
mulheres. Muitas das principais causas da morbidade e mortalidade das mulheres, nos paises ricos e
pobres, originam-se em atitudes das sociedades diante das mulheres, que se refletem nas estruturas e
nos sistemas que estabelecem politicas, determinam servicos e criam oportunidades. Embora solu-
¢oes técnicas possam mitigar as consequéncias imediatas, o progresso sustentavel dependera de uma
mudanga mais profunda. Potencialmente, as politicas publicas podem influenciar a exposi¢ao a riscos,
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0 acesso a atengdo em saude e as consequéncias de problemas de satide em mulheres e meninas. O
relatdrio oferece exemplos destas politicas, que vao desde a agdo orientada para incentivar as meninas
a se matricularem nas escolas e a prosseguirem os estudos (ao assegurar um ambiente escolar seguro e
adiar o casamento) até medidas para construir ambientes “amigéaveis” as diferentes faixas etdrias e in-
crementar oportunidades para mulheres mais velhas contribuirem produtivamente com a sociedade.
Observa-se também a necessidade de colaboragio intersetorial para identificar e promover a¢des fora
do setor satide que possam melhorar os resultados de satide das mulheres.

Estratégias mais amplas, como redugio da pobreza, maior acesso a alfabetizagio, treinamento e
educagio e maiores oportunidades para a participagio das mulheres em atividades econdmicas tam-
bém contribuirio para a realizagdo de um progresso sustentavel na saiide das mulheres. A experiéncia
sugere que isso requer uma abordagem baseada na igualdade e nos direitos de género que utilize a
energia da sociedade civil e reconheca a necessidade de um engajamento politico.

Construindo bases de conhecimento e monitoramento do progresso

O relatério destaca grandes lacunas no conhecimento que limitam o que pode ser realmente afirmado
sobre a satde das mulheres em varias partes do mundo. Embora muito se conheca a respeito da satide
das mulheres, persistem varias lacunas sobre as dimensdes e a natureza dos desafios especiais que elas
enfrentam e como estes podem ser tratados com eficicia. E preciso mensurar o progresso, e isso deve
ser feito agora. Os alicerces de melhores informagoes sobre as mulheres e a satide devem ser fortale-
cidos, comegando com sistemas de registro civil, que produzem estatisticas vitais, inclusive causa de
obito por idade e sexo, e coleta e uso de dados desagregados por idade e sexo sobre problemas comuns.
Estes dados sdo essenciais para o planejamento e o gerenciamento de programas e, na sua auséncia, os
esfor¢os para monitorar as mudangas, por exemplo, em relagao a mortalidade materna, permanecerdo
frustrados. As pesquisas devem incorporar sistematicamente as categorias sexo e género no projeto,
na analise e na interpretacdo dos resultados. E preciso dar mais atengdo a avaliagio do progresso na
ampliacdo da cobertura com interveng¢des-chave em combinacio com o rastreamento de politicas,
medidas do desempenho do sistema de satde e padrdes de equidade relevantes.

Conclusoes

Ao revisar as evidéncias e estabelecer uma agenda para o futuro, o presente relatério aponta para agoes
necessarias a melhoria da saide de meninas e mulheres no mundo. O relatério visa informar o didlogo
politico e incentivar a agao de paises, agéncias e parceiros de desenvolvimento.

Embora este relatorio destaque as diferengas entre mulheres e homens, nao é um documento so-
mente sobre e para as mulheres. Tratar do assunto da satide das mulheres é uma abordagem necessaria
e eficaz para o fortalecimento dos sistemas de saude no seu conjunto e uma agio que beneficiard a to-
dos. Melhorar a satde das mulheres importa as mulheres, suas familias, comunidades e as sociedades
como um todo.

Melhorar a satide das mulheres — melhorar o mundo.
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Figura1  Mortalidade e carga de doencas (DALYs) da populagao feminina por regido, grupo etario e principais causas, 2004
Paises de I
alta renda
0-9 anos Américas*
Pacifico
Oeste*
Europa*

N

Wi

W
-]:-:I:[ Mediterraneo

Ml

Leste*

Il
Il
Il
L1
Sudeste da j]]
IHEEYE

Asia
- - | | . Africa

1000 900 800 700 600 500 400 300 200 100 O 0 0 20 30 40 50 60

Paises de
alta renda
10-19 anos Américas*
Pacifico
Oeste*
Europa*
Mediterraneo
Leste*
Sudgste da
Asia
Africa
I
0
I
0

r T T T T T T T T T | T T T T T 1
1000 900 800 700 600 500 400 300 200 100 O

Paises de
alta renda
20-59 anos Américas*
Pacifico
Oeste*
Europa*
Mediterraneo
Leste*
Sudeste da
Asia
Africa

1000 900 800 700 600 500 400 300 200 100 O

Paises de

alta renda
ETHV 60 anos e mais Américas*
[ITB e Malaria Pacifico
I Condigdes maternas Oeste*
= Condicoes perinatais Europa*
[ Doengas diarreicas Mediterraneo
[ Doengas respiratorias Leste*
[ Outras doengas transmissiveis Sudeste da

e deficiéncias nutricionais :L\sla
Africa

1000 900 800 700 600 500 400 300 200 100 O
DALYs por 1000 mulheres obitos por 1000 mulheres

T T T T T 1
10 20 30 40 50 60

Doengas cardiovasculares B
e diabetes

Canceres [
Transtornos Mentais
Transtornos sensoriais 2

Outras doencas ndo mm
transmissiveis

Causas externas mm

T T T T T 1
10 20 30 40 50 60

*0s paises de alta renda estéo excluidos dos grupos regionais.
Fonte: Organizacdo Mundial da Satde'



COMPREENDENDO A SAUDE DAS MULHERES NO MUNDO DE HOJE

Por que o foco nas mulheres e na satide? Conforme o presente relatdrio, a resposta é que os sistemas de
satde ndo estdo atendendo as necessidades de satide das mulheres e meninas.

Quais sdo estas necessidades? Ha condigdes que somente mulheres vivenciam e que tém um im-
pacto negativo na saide que apenas as mulheres sofrem. Algumas destas condi¢des, como gravidez
e parto, nio sdo doengas, mas processos fisioldgicos e sociais que podem apresentar riscos a satde e
exigem atengao.

Alguns problemas afetam tanto mulheres como homens, porém, porque tém um impacto maior ou
diferente nas mulheres, precisam de respostas especificas conforme suas necessidades. Outras condi-
¢Oes afetam homens e mulheres de forma mais ou menos igual, mas as mulheres enfrentam maiores
dificuldades para obter a aten¢ao em satide que necessitam. Além disso, as desigualdades baseadas no
género, como na educagio, renda e emprego, limitam a capacidade das mulheres protegerem sua satide
e alcangarem um estado de satde pleno.

A satde das mulheres importa nio apenas a elas, mas é crucial para a satde das criancas que po-
derdo ter. Este é um ponto importante: hoje em dia, prestar atencéo a satide de meninas e mulheres
¢ investir nas gera¢des atuais e também nas futuras. Isso implica tratar dos determinantes sociais e
econdmicos subjacentes da saide das mulheres, incluindo a educagio, que beneficia diretamente as
mulheres e ¢ importante para a sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento de seus filhos. Esta
questdo sera tratada mais adiante neste capitulo e no Capitulo 7.

As anilises da satide das mulheres enfocam com frequéncia, ou se limitam, a periodos da vida (ida-
de reprodutiva, por exemplo) ou a desafios de saude especificos, como o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), a saide materna, a violéncia ou os problemas de satide mental. Com outra perspectiva,
este relatorio oferece informagoes sobre a saude das mulheres relativas a todo o ciclo de vida e um vasto
panorama das causas de 6bito e incapacidades nas principais regides do mundo.

O presente relatério ¢ baseado em dados atualmente disponiveis para a OMS. Contudo, a andlise
revela sérias deficiéncias nos sistemas necessarios para gerar dados pontuais e confiaveis sobre os prin-
cipais desafios da saiide enfrentados por meninas e mulheres, especialmente em paises de baixa renda.
Muitas das conclusdes sdo baseadas na extrapola¢do de dados incompletos. Entretanto, as informagdes
disponiveis apontam claramente para desafios e preocupagdes de satide que devem ser tratados urgen-
temente se queremos que meninas e mulheres usufruam o direito humano a saide e, por extensio, seus
direitos econémicos e sociais.

O objetivo da analise epidemioldgica nos capitulos seguintes ¢ oferecer o alicerce para uma com-
preensio global dos desafios de saude enfrentados por meninas e mulheres no mundo durante suas
vidas. Quatro temas principais emergem (Figura 1) a partir desta visdo geral da carga de problemas de
saude que as mulheres enfrentam nas varias idades, ndo somente 6bitos, como também condi¢des ndo
fatais e frequentemente cronicas. Estas condi¢des serdo exploradas mais profundamente nos préximos
capitulos.

BOX1 Carga de doencas e DALYs

As doencas que causam um grande nimero de 6bitos sdo prioridades claras de satde publica. Contudo,
as estatisticas de mortalidade por si s6 ndo mostram a dimensao das perdas em satide entre meninas e
mulheres, causada por doengas cronicas, traumatismos, transtornos sensoriais e mentais. Os “anos de
vida ajustados a incapacidade” (Disability-adjusted life years - DALYs) é uma medida que incorpora os
anos saudaveis perdidos por mortes prematuras e condigdes cronicas ndo fatais as medidas da carga
de doencas nas populagdes’ e atribui um peso maior aos dbitos que ocorrem em idades mais jovens. 0s
DALYs ampliam o conceito de anos de vida potenciais perdidos devido a 6bito prematuro ao incluir anos
equivalentes de vida saudavel, perdidos em razdo de um estado de salide precario ou de incapacidade.
Um DALY pode ser entendido como um ano de vida saudavel perdido, e a carga de doengas como uma
medida do hiato entre o estado de satide atual e uma situagao ideal onde todos vivem até a velhice, livres
de doencas e incapacidades.
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Em primeiro lugar, em nivel global, as principais (maiores) causas (globais) da carga total de do-
engas no sexo feminino sdo as infec¢des respiratdrias baixas, a depressdo e as doengas diarreicas. O
Box 1 explica como a carga de doengas no sexo feminino ¢ calculada em anos de vida ajustados &
incapacidade, ou DALYs. As condigdes neuropsiquidtricas e os transtornos sensoriais, relacionados,
por exemplo, a visdo e & audigdo, sao também causas importantes de DALYs no mundo. As doengas
infecciosas continuam causando mais de metade dos DALY s na Regido Africana, mas tém um impacto
muito menor em outras regides’.

Em segundo lugar, em todas as regides e grupos etérios, meninas e mulheres dos paises de altarenda
tém niveis menores de mortalidade e carga de doengas do que aquelas que vivem em paises de baixa
renda. Em todas as idades, as taxas mais altas de mortalidade e incapacidade sio encontradas na Africa.

Em terceiro lugar, as causas de obito e incapacidade entre meninas e mulheres variam ao longo da
vida. Nainfincia, a maioria dos 6bitos e incapacidades origina-se de doencas transmissiveis como HIV,
doengas diarreicas e respiratdrias, malaria e condi¢des maternas e perinatais. Nas idades mais avan-
cadas, os padrdes de obito e incapacidade mudam para doengas cronicas nio transmissiveis, como
doenca cardiaca, acidente vascular cerebral e cAncer. A tinica excecio é a Africa, onde as doencas trans-
missiveis continuam sendo as principais causas de mortes do sexo feminino até os 60 anos de idade.

Em quarto lugar, ha variagoes regionais significativas na composigao da carga total de dbitos e inca-
pacidades. Na Africa e no Sudeste da Asia, as doengas transmissiveis sio causas importantes de obitos
e incapacidades para todas as idades. Contudo, em mulheres com 60 anos de idade e mais, em todas as
regides, a maioria dos dbitos deve-se a doencas nio transmissiveis.

Os proximos capitulos exploram mais detalhadamente a variagao dos padroes de 6bitos e incapaci-
dades e identificam as implicagdes para as politicas e programas que emergem das informagoes colhi-
das. O presente capitulo oferece um resumo geral do estado de saude de meninas e mulheres, descreve
os fatores criticos que influenciam sua sadde, incluindo desigualdades baseadas no género e fatores
econdmicos e sociais, e mostra que as mulheres nio sdo apenas consumidoras potenciais de saide, mas
também vitais para a provisao de cuidados nos setores formais e informais.

Mulheres no mundo

A maioria das mulheres no mundo vive em paises de baixa ou média renda, quase metade delas nas
regides do Sudeste da Asia e do Pacifico Oeste. Apenas 15% das 3,3 bilhdes mulheres vivem em paises
de alta renda (Tabela 1) e mais de uma mulher em cada trés vivem em paises de baixa renda. Uma vez
que os paises de baixa renda tendem a ter populagdes mais jovens que os paises de alta renda, uma em
cada duas criangas abaixo dos 9 anos de idade vive em um pais de baixa renda. Por outro lado, uma em
cada trés mulheres com 60 anos de idade ou mais vive em paises de alta renda. Nos paises de alta renda
encontram-se as maiores proporgdes da populagio com 60 anos de idade ou mais (Figura 2).

Tabela1 Numero e distribuicdo de mulheres e meninas no mundo
e por grupo etario e renda dos paises, 2007

Paises de Paises de Paises de Total

baixa renda média renda alta renda Global
Grupo etario 000s % 000s % 000s % 000s
0-9 300 768 50 241 317 40 57 456 10 599 541
10-19 267 935 45 263 464 44 61577 10 592 975
20-59 580014 34 875052 51 276 140 16 1731206
60+ 86171 22 183 099 48 115681 30 384 952
Total 1234 888 37 1562 932 47 510 854 15 3308673

Fonte: Diviséo de Populagéo das Nagdes Unidas?
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A Africa e o Sudeste da Asia sdo as regides com as maiores proporgdes de criancas e jovens abaixo
dos 20 anos de idade.

Hoje em dia, a vida das mulheres de todas as idades e em todos os paises esta sendo moldada por
uma série de fatores epidemiologicos, demograficos, sociais, culturais, econdmicos e ambientais. Estes
mesmos fatores influenciam a vida dos homens, porém, algumas adversidades afetam particularmente
meninas e mulheres. Por exemplo, é um fendmeno bioldgico natural que a razio de sexo ao nascer ten-
da a favorecer os meninos. Para cada 100 meninos, nascem entre 94 meninas na Africa e 98 meninas,
em outras partes do mundo. Contudo, em alguns ambientes, a discriminaco social contra as mulheres
e a preferéncia parental por meninos resultam em razoes de sexo distorcidas. Na India, por exemplo, o
censo de 2001 registrou apenas 93 meninas a cada 100 meninos, uma forte queda com relagio a 1961,
quando o nimero de meninas era de 98. Em algumas partes da India, h menos de 80 nascimentos
de meninas a cada 100 meninos. Baixas razdes de sexo foram também registradas em outros paises
asidticos, especialmente na China, onde, de acordo com uma pesquisa realizada em 2005, nasceram
apenas 84 meninas para cada 100 meninos, o que ficou um pouco acima de 81 (2001-2003), porém
bem menos que 93 meninas a cada 100 meninos conforme mostrado em relagio as criancas nascidas
no final dos anos 1980'.

Aumentando a expectativa de vida

Geralmente, as mulheres vivem, em média, de seis a oito anos mais que homens. Esta diferenca deve-se
principalmente a uma vantagem bioldgica inerente as mulheres, mas também as diferencas compor-
tamentais entre homens e mulheres. Como demonstra o Capitulo 2, as meninas recém-nascidas tém
mais chances de sobreviver ao seu primeiro aniversario do que os meninos.* Esta vantagem continua
aolongo da vida: as mulheres tendem a ter taxas de mortalidade mais baixas em todas as idades, prova-
velmente devido a uma combinagio dos fatores genéticos e comportamentais descritos nos capitulos
seguintes.! A vantagem da longevidade das mulheres se torna mais evidente na velhice, e isso é ampla-
mente analisado no Capitulo 6. Isso pode ter origem em comportamentos de menor risco ao longo da
vida, tais como o tabagismo e o uso de dlcool. Outra possibilidade pode ser o efeito de vantagens biold-
gicas de dificil identifica¢do que resultam em taxas relativamente baixas de doenga cardiovascular e de
cancer em mulheres. Mas, de certa forma a distdncia na expectativa de vida entre mulheres e homens
vem sendo reduzida, em alguns paises desen-
volvidos. Isso pode ocorrer pelo aumento do
tabagismo entre as mulheres e pelo declinio
das taxas de doenca cardiovascular entre os

Figura 2 Distribuicdo de mulheres por grupo etario
e regiao, 2007
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lheres ao nascer aumentou em quase 20 anos Fonte: Diviséo de Populacao das Nagdes Unidas.?
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Figura 3 Expectativa de vida ao nascer das desde o inicio dosanos 1950, quando era ape-

Mulheres, segundo a renda dos paises e regido, 1950-2005  1asde51anos (Figura3). Em 2007, a expecta-

- 857 . tiva de vida das mulheres ao nascer era de 70
E?g: ___________________________ anos e a dos homens, 65 anos. A expectativa
8700 e Paises de renda médig”_ . . - - -- - de vida hoje é de mais de 80 anos em mais de
2 Pasesdeatarenda _L.oe-contTTT 35 paises, mas a situagdo ndo é uniformemen-

"""" te positiva. Por exemplo, a expectativa de vida

a0 nascer das mulheres na Regido da Africa
foi estimada em apenas 54 anos em 2007, sen-
do a mais baixa de todas as regides. Em alguns

35 paises da Africa, particularmente no Leste e
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> 60 = 70 75 80 o5 90 95 00 05 no Sul da Africa, a auséncia de melhoria na

* Excluindo paises do Leste e do Sul da Africa.

expectativa de vida é devida principalmente
ao HIV/AIDS e a mortalidade materna, po-
rém estes nao sio os Unicos fatores em jogo.
Em alguns poucos paises, a expectativa de
vida ¢ igual ou menor a dos homens por causa de desvantagens sociais enfrentadas pelas mulheres.* No
entanto, a expectativa de vida mostra apenas uma parte da histdria, pois os anos adicionais de vida para
as mulheres nem sempre sdo vividos com boa satde. Especialmente em paises de baixa renda, a diferenca
entre as mulheres e os homens, em termos de expectativa de vida saudével é minima (apenas um ano) e,
em vérios paises, a expectativa de vida saudavel para mulheres é mais baixa que a dos homens.*

Fonte: Divisdo de Populacao das Nagdes Unidas. ?

A transicao da satide

Uma das caracteristicas mais marcantes das tltimas décadas foi a mudanga nas causas subjacentes de
obitos e doengas no mundo. Esta transformagio, chamada “transi¢do da saude”, afeta homens, mulhe-
res e criangas em todos os paises e é resultado de mudangas em trés elementos interdependentes e que
se reforcam mutuamente: estruturas demograficas, padroes de adoecimento e fatores de risco.

A transi¢do demografica caracteriza-se por menores taxas de mortalidade entre as criancas abaixo
dos cinco anos de idade e pelo declinio das taxas de fertilidade, o que contribuiu para o envelhecimento
da populagdo. O niimero médio de criangas por mulher registrou uma queda global de 4,3 no inicio
dos anos 70 para 2,6 de 2005-2010 (Tabela 2), declinio fortemente associado ao uso crescente de con-
tracepgio (ver Capitulo 4).

A transi¢do epidemioldgica reflete a mudanga nas principais causas de dbitos e adoecimento, pas-
sando-se das doencas infecciosas, como diarreia e pneumonia (tradicionalmente associadas aos paises
mais pobres), as doengas nio transmissiveis, como doenga cardiovascular, acidente vascular cerebral

e cancer (consideradas, por muito tempo, carga de paises mais

Tabela2 Fecundidade total (niimero médio de criancas por ricos).
mulher), por grandes regides, 1970-2005 A transicdo da saude estd acontecendo de forma heterogé-
Area 1970-75 2005-2010 nea nos varios paises. Ela ja esta bastante acentuada em mui-
Mundo 4.32 2,56 tos paises de renda média, incluindo grande parte da América
Africa 6.69 461 Latina e da China. No México, por exemplo, em 2006, apenas
fsia 476 935 13% dos 6bitos em homens e mulheres foram causados por
doengas transmissiveis e condi¢des nutricionais e maternas,
Europa 219 150 se comparados com os mais de 60% em 1955. E, ainda que
América Latina e Caribe 501 2.26 as taxas de 6bitos por doengas nio transmissiveis tenham re-
América do Norte 2.07 2.04 gistrado um declinio no México, estas doengas representam
Oceania 329 2.44 uma proporgao crescente do total de dbitos, alcangando 80%
Fonte: Divisdo de Populagdo das Nacdes Unidas. 2 em 2006 (Figura 4). Como em muitos outros paises, no Mé-
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xico, as mulheres eram menos propensas a

Figura4 A transicéo da saude entre as mulheres mexicanas: taxas
morrer por causas externas que os homens.

N o de dbitos por causa global de morte (padronizada por idade
Durante os anos 1980, 23% dos 6bitos mas- por 1000 mulheres) 1955-2005

culinos eram causados por causas externas,

[ Doencas transmissiveis, maternas, perinatais e nutricionais
mas apenas 7% das mulheres morreram 14 ¢ P

Il Doencas néo transmissiveis

por estas causas. A transi¢do da saude é me- %12 [ Causas externas
nos avan¢ada na Africa, onde os padroes de §10
mortalidade entre meninas e mulheresainda g
caracterizam-se pela predominancia de do- % 8
engas infecciosas (Figura 5). § 6
Nos primeiros momentos da transi¢do da _-g 4
satide, mulheres e criangas enfrentam altos < ,
niveis de mortalidade, frequentemente vin-
culados a deficiéncias nutricionais, dgua nao 0955 1960~ 1965~ 1970- 1975 1980- 1985 1990— 1995 2000
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combustiveis solidos utilizados na cozinha Fonte: Organizagdo Mundial da Sadde.” Divisdo de Populag&o das NagGes Unidas.?
e para aquecimento e a falta de cuidados du-

rante a infancia, gravidez e parto. Estes riscos

tradicionais ndo somente provocam dano direto a satide de mulheres como tém impacto adverso na
saude da geragio seguinte. Mulheres com nutrigio deficiente, doencas infecciosas e acesso inadequado a
atencdo a satde tendem a ter bebés com baixo peso ao nascer, cujas chances de sobrevivéncia sao compro-
metidas.'®"! As interveng¢des de satiide publica enfocaram por muito tempo o combate a esses problemas
através de melhor nutri¢do, ambientes residenciais mais limpos e melhor aten¢do em satde. Contudo,
desafios de satide, novos ou ndo reconhecidos anteriormente, continuam a surgir, entre os quais, excesso
de peso e obesidade, falta de atividade fisica, uso de tabaco e dlcool, violéncia contra as mulheres e riscos
ambientais, como a baixa qualidade do ar urbano e mudanga climética adversa. O impacto destes riscos

Figura5 Distribuicdo dos obitos por doencas transmissiveis e condigdes maternas,
perinatais e nutricionais, em relacao ao total de ébitos na populacdo feminina, 2004

ﬁ % do total de obitos \
de mulheres

119

C3110-19

[ 20-39 o

[ 40-59 %
[ >60

[ Dados néo disponiveis

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.'
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emergentes varia de acordo com os diferentes niveis de desenvolvimento socioeconomico. Por exemplo,
apolui¢do do ar urbano é, com maior frequéncia, um risco maior para a satide em paises de renda média
do que em paises de alta renda, porque estes obtiveram maiores progressos nas politicas ambientais e de
saude publica.

A transi¢io de risco reflete diferencas nos padroes comportamentais de homens e mulheres. Por
exemplo, em muitos cendrios, o uso de tabaco e dlcool era tradicionalmente mais alto em homens do que
em mulheres. Contudo, mais recentemente, as taxas de tabagismo entre mulheres comegaram a se apro-
ximar daquelas dos homens e as consequéncias para a saude (por exemplo, aumento das taxas de doencas
cardiovasculares e canceres) vao emergir no futuro. O uso de dlcool é geralmente mais alto nos homens
dos paises de baixa e média renda, no entanto, esses padrdes de consumo entre homens e mulheres estio
comecando a convergir em muitos paises de alta renda.

As desigualdades socioecondmicas tém
efeitos adversos sobre a saude

O status socioecondmico é um dos principais determinantes da saide para ambos os sexos. Como
regra geral, as mulheres dos paises de alta renda vivem mais e sio menos propensas a sofrer problemas
de saide do que as mulheres dos paises de baixa renda. Nos paises de alta renda, as taxas de 6bito entre
as criangas e mulheres mais jovens sdo muito baixas e a maioria dos dbitos ocorre apds os 60 anos de
idade (Figura 6). O quadro ¢ bem diferente nos paises de baixa renda. A populagio é mais jovem e as
taxas de 6bito nas idades mais jovens sdo mais altas, com a maioria dos 6bitos ocorrendo entre meni-
nas, adolescentes e mulheres adultas mais jovens.

Nos paises de alta renda, as doengas nio transmissiveis, como doenga cardiaca, acidente vascular
cerebral, deméncia e cincer, predominam entre as 10 principais causas de dbito e sdo responsaveis por
mais de quatro em cada 10 dbitos femininos. Ao contrario, nos paises de baixa renda, as condigoes
maternas e perinatais e as doencas transmissiveis (por exemplo, infec¢des respiratdrias baixas, doencas
diarreicas e HIV/AIDS) sdo proeminentes e respondem por mais de 38% do total dos dbitos femininos
(Tabela 3).

A pobreza e o baixo status econdmico estdo associados aos piores resultados de satide. Dados de 66
paises em desenvolvimento mostram que as taxas de mortalidade infantil entre 0s 20% das residéncias

Figura6 Obitos de mulheres por grupo etario e renda dos paises, 2007

Paises de renda média Paises de baixa renda
10-19

/

Paises de alta renda

10-19
07

20-59

Obitos: 4,1 milhdes
Populagéo: 511 milhdes

Obitos: 10.8 milhd
1os: 199 mihoes Obitos: 11,9 milhdes

Fonte: Organizagdo Mundial da Satde.* Populagao: 1.235 milhdes

Populagéo: 1.563 milhdes
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mais pobres sdo quase o dobro dos 20% das mais ricas.* Nos paises de alta e baixa renda, os niveis de
mortalidade infantil chegam a ser trés vezes mais altos entre os grupos étnicos menos favorecidos.'>*?
Ha diferencas similares na utilizagdo de servigos de aten¢io em satide. Por exemplo: nas residéncias
mais pobres, as mulheres sdo menos propensas a receber os servicos de uma pessoa capacitada durante
o parto (ver abaixo).

Para as mulheres, o impacto adverso do baixo status socioeconémico na satide ¢ agravado pelas iniqui-
dades de género. Em muitos paises e sociedades, mulheres e meninas sdo tratadas como socialmente
inferiores. Normas, codigos de conduta e leis perpetuam a subjugacdo do sexo feminino e “fecham
os olhos” diante da violéncia perpetrada contra as mulheres. Relagées de poder desiguais, normas e
valores de género se traduzem em acesso e controle diferenciado sobre os recursos de satide, dentro e
fora das familias.

A iniquidades de género na distribui¢ao de recursos, como renda, educagio, aten¢do em saude,
nutri¢do e voz politica, sdo fortemente associados com saude precdria e diminui¢io do bem-estar.

Tabela3 As dez principais causas de ébitos em mulheres, segundo renda dos paises, 2004

Posicdo Causa Obitos (000s) % Posi¢do Causa Obitos (000s) %
1 Doenca cardiaca isquémica 3371 12.2 1 Infeccbes respiratorias baixas 1397 114
2 Acidente vascular cerebral 3051 111 2 Doenca cardiaca isquémica 1061 8.7
3 InfecgOes respiratorias baixas 2014 7.3 3 Doencas diarreicas 851 7.0
4  DPOC* 1405 5.1 4 Acidente vascular cerebral 749 6.1
5  Doencas diarreicas 1037 3.8 5 HIV/AIDS 742 6.1
6  HIV/AIDS 1013 37 6 Condicdes maternas 442 3.6
7  Diabetes Mellitus 633 2.3 7 Infecgbes neonatais** 426 35
8 Prematuridade e baixo peso ao nascer 567 2.1 8 Prematuridade e baixo peso ao nascer 405 33
9 Infeccdes neonatais*™ 546 2.0 9 Maldria 404 3.3

10  Doenca cardiaca hipertensiva 530 19 10  DPOC* 404 3.3

Posicdo Causa Obitos (000s) % Posi¢do Causa Obitos (000s) %
1 Acidente vascular cerebral 1842 16.4 1 Doenga cardiaca isquémica 650 15.8
2 Doenca cardiaca isquémica 1659 14.8 2 Acidente vascular cerebral 459 11.2
3  DpPOC* 875 7.8 3 Alzheimer e outras deméncias 195 47
4 Infecgles respiratdrias baixas 451 4.0 4 Infeccdes respiratorias baixas 165 40
5 Doenca cardiaca hipertensiva 319 2.8 5 Cancer de mama 163 4.0
6  Diabetes Mellitus 309 2.8 6 Canceres de tragueia, bronco 159 3.9

e pulméo
7 HIV/AIDS 264 24 7 Cénceres de colon e reto 130 3.2
8  Céncer de mama 231 2.1 8  DPOC* 126 3.1
9  Cancer de estmago 201 1.8 9  Diabetes Mellitus 123 3.0
10  Cénceres de traqueia, bronco 191 1.7 10  Doenca cardiaca hipertensiva 91 22
e pulméo

*Doenca pulmonéria obstrutiva cronica.
**Inclui infecgOes neonatais graves e outras causas néo infecciosas do periodo perinatal
Fonte: Organizacdo Mundial da Sadde.!
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Assim, em um conjunto de problemas de satide, meninas e mulheres enfrentam exposigdes a riscos e
vulnerabilidades diferenciadas que, com frequéncia, sdo mal reconhecidas.

Ainda que a participagéo politica das mulheres seja crescente, os homens exercem o controle poli-
tico na maioria das sociedades e, por extenséo, o controle social e econémico.** Ndo hé dados dispo-
niveis sobre a propor¢io de mulheres vivendo na pobreza, porém, as mulheres sdo particularmente
vulneraveis a pobreza porque sio menos propensas que os homens a estarem em empregos formais e
grande parte de seu trabalho néo é remunerado.”® Em muitos paises em desenvolvimento, uma grande
proporgio de trabalhadores agricolas sio mulheres e muitas ndo sdo remuneradas porque esta tarefa é
considerada parte de seu papel no 4mbito da familia.”®

A participa¢io de mulheres em empregos nio agricolas remunerados aumentou desde 1990, e em
2005, 40% dos funciondrios eram mulheres.** Entretanto, as razdes de emprego (nimero de pessoas
empregadas em relacdo a populagio em idade laboral) sio significativamente mais altas para os ho-
mens do que para as mulheres, com uma lacuna de género que varia de 15% em regides desenvolvidas
para mais de 40% no Sudeste da Asia, no Oriente Médio e na Africa do Norte.'® Mesmo estando em
empregos formais, as mulheres ganham menos que os homens. A razdo de renda auferida entre mu-
lheres e homens estd bem abaixo do nivel de paridade em todos os paises onde ha dados disponiveis."”

Por serem menos propensas a fazerem parte do mercado de trabalho formal, as mulheres carecem
de acesso a seguranga no emprego e aos beneficios de prote¢do social, incluindo acesso a atengdo em
saude. Na forga laboral, com frequéncia, as mulheres enfrentam desafios relacionados ao seu status de
inferioridade,'® sofrem discriminagdes e assédio sexual," e devem equilibrar as demandas de emprego
remunerado e domiciliar, originando cansago, infec¢des, problemas de satide mental e outros relacio-
nados ao trabalho.?’

Dados de quase 50 pesquisas demogréficas e de saude nacionais mostram que, em média, a mulher
¢ chefe de familia de uma em cada cinco residéncias e que estas sdo particularmente vulneraveis a po-

breza.?! E o problema nio se limita apenas a paises em

Figura 7 Distribuigdo de quem habitualmente coleta a agua, desenvolvimento. De acordo com o Escritdrio do Censo

em 35 paises em desenvolvimento, 2006-2006 dos EUA, mais de 28% de mulheres e criangas das resi-

déncias chefiadas por mulheres vivem abaixo da linha

de pobreza, contra menos de 14% daqueles que vivem

em residéncias chefiadas por homens e 5% em familias
chefiadas por casais.?

A saude das mulheres também estd em risco devido
as suas responsabilidades familiares tradicionais. Por
exemplo, as mulheres preparam a maioria das refeicdes
familiares e, quando combustiveis solidos sdo usados na
cozinha, com frequéncia, meninas e mulheres sofrem
por causa da exposi¢do a poluigdo do ar no interior do

domicilio. Estima-se que respirar o ar contaminado
Meninos Mulheres pela queima de combustiveis sélidos seja responséavel
4%

64% por 641.000 de 1,3 milhoes de 6bitos ocorridos no mun-
do entre as mulheres, em razdo da doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), anualmente.! A carga da
DPOC por causa da exposi¢ao a fumaca em interiores
¢ mais de 50% mais alta entre as mulheres do que entre
os homens.

As mulheres sio as principais responsaveis pela coleta
de combustivel e agua de uso doméstico (Figura 7). O
tempo empregado na coleta de combustivel e dgua po-
deria ser utilizado na geragio de renda, educagio ou em

Homens
25%

Meninas
7%

Fonte: UNICEF e Organizagdo Mundial da Satide.?
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cuidados para membros da familia, atividades relacionadas com o estado de satde das mulheres e suas
familias.

O alcance da paridade na educagio, no nivel primario e nos demais, ¢ fundamental para o engaja-
mento total das mulheres na sociedade e na economia. A educa¢io feminina beneficia diretamente as
mulheres, mas é também importante para a sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento de seus filhos.
Em todos os paises com dados confidveis, as taxas de mortalidade sdo mais altas nas residéncias onde a
educag¢do da mulher é mais baixa.* Apesar dos avangos impressionantes na matricula de mulheres na
educagdo primdria entre 2000 e 2006, as meninas representam 55% da populagio fora da escola. Mais
de 580 milhdes de mulheres sdo analfabetas (o dobro do niimero de homens) e mais de 70 milhdes de
meninas nao estdo nas escolas.?*

Em alguns lugares, a iniquidade de género ¢é associada a formas particulares de violéncia contra as
mulheres, incluindo a violéncia por parte de um parceiro intimo, a violéncia sexual cometida por conhe-
cidos e desconhecidos, 0 abuso sexual de criangas, a iniciagao sexual forcada e a mutilagio genital femini-
na. Mulheres e meninas também sdo vulneraveis a formas de abuso e exploragio pouco documentadas,
como o trafico humano e “execugdes em nome da honra” por causa de atos percebidos como transgres-
soes ao seu papel social. Estes atos também estdo associados a um grande nimero de problemas de satide
das mulheres, como traumatismos, gestagoes nao desejadas, abortos, depressdo, ansiedade e transtornos
alimentares, uso de substancias, doencas sexualmente transmissiveis e, certamente, 6bito prematuro.>°

Mulheres entre conflitos e crises

As mulheres enfrentam problemas particulares em desastres e emergéncias. Os dados disponiveis su-
gerem que hd uma tendéncia de diferenciacio de género em todas as fases de um desastre: exposi¢do
ao risco, percep¢do de risco, prontidio, resposta, impacto fisico, impacto psicolégico, recuperagio
e reconstrucdo.” Estudos sobre virios desastres recentes no Sudeste da Asia identificaram que mais
mulheres do que homens faleceram em sua decorréncia.?® Nas situagdes de conflito e crise, as mulhe-
res sdo frequentemente expostas a maiores riscos de coer¢do sexual e estupro.”” No meio de desastres
naturais e conflitos armados, o acesso a servicos de aten¢io em satide pode ser ainda mais restrito que
normalmente, contribuindo assim para problemas fisicos e mentais que incluem gravidez nio deseja-
da e mortalidade materna e perinatal. Mesmo quando a aten¢do em satde estd disponivel, as mulheres
podem nio ter acesso por causa de restri¢des culturais ou das responsabilidades domésticas.™

Mulheres e o sistema

de atencao em saude Figura 8 Partos assistidos por pessoal de satde qualificado, por

As iniquidades socioecondmicas ¢ basea- quintil de riqueza de residéncia, paises selecionados
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com provedores de saude masculinos.

Quintil de riqueza de residéncia Mais ricos

Fonte: Pesquisas Demograficas e de Salide em paises selecionados, 2000-2007.
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A maneira como a iniquidade socioecondmica evidencia-se em distintos contextos é importante
para a determinagéo de politicas e programas mais eficazes. Em alguns locais, os entraves no acesso a
atengdo em satde afetam todas as residéncias, exceto as mais ricas (Figura 8). Por exemplo, no Chade
e no Nepal apenas as residéncias mais ricas usam um assistente qualificado durante o parto. Na India,
Indonésia e no Paquistio, embora o acesso a servigos de aten¢io em satiide seja melhor em todos os gru-
pos de renda, os mais ricos se beneficiam mais e as residéncias mais pobres sdo deixadas para tras. Na
Coldmbia e no Gabao, o uso de pessoal qualificado no parto é relativamente alto na maioria dos grupos
de maior renda, porém, néo nos grupos mais pobres. Estes diversos padroes de iniqiiidade mostram a
necessidade de diferentes interven¢des programaticas, com foco nos mais pobres, para fortalecer todo
o sistema de saide, bem como uma combinag¢io de ambos.!

E um paradoxo que os servigos de satide sejam, com frequéncia, tio inacessiveis as mulheres ou
que ndo respondam as suas necessidades, considerando que os sistemas de satide dependem tanto
delas. As mulheres sdo as maiores provedoras de cuidados dentro da familia e representam a espinha
dorsal da forga de trabalho formal e informal em saude. Elas predominam na forga de trabalho em
saude formal em inumeros paises (Figura 9). Embora os dados disponiveis sejam de qualidade varidvel
e derivem de diferentes fontes, eles indicam, de forma geral, que as mulheres totalizam mais de 50%
dos trabalhadores formais na aten¢io em satide em muitos paises.**** Com um total estimado de 59
milhdes de trabalhadores em satide atuando em tempo integral no mundo todo,* cerca de 30 milhoes
sdo mulheres e outros tantos milhdes a mais sdo provedoras informais.

As mulheres tendem a concentrar-se em ocupagdes que podem ser consideradas de baixo status

(como enfermagem, obstetricia e servigos
de satide comunitdrios) e sio minoria entre

Figura 9 Distribuicao de mulheres na forca de trabalho em saude, paises os profissionais mais treinados.’ A forca de

selecionados, 1989-1997

trabalho em enfermagem, obstetricia e satiide
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Remasja':gz femininos em quase toda parte, mas os ho-

Tailandia mens continuam a dominar entre médicos

Suica e dentistas. H4, contudo, notaveis exce¢oes,

Espanha como por exemplo, na Estonia, Mongolia,

Africa do Sul Federagdo Russa e Sudio, que relatam maior
Ruanda nimero de médicas do que de médicos.

Federagéo Russa Tipicamente, mais de 70% dos médicos

Romeénia sdo masculinos e mais de 70% dos enfermei-

Filipinas ros sio femininos, um franco desequilibrio

Paises Baios de género. Em muitos paises, provedores de

Hungria . . . ~

Aemanha servicos de saude do sexo feminino sio par-

Equador ticularmente escassos em zonas rurais, uma

Dinamarca situagdo que pode ocorrer, em parte, porque

Chile ndo é seguro para as mulheres viverem sozi-

Canadé nhas em algumas dreas isoladas. O quadro

Camboja poderia ser bem diferente se as parteiras tra-

Brasil dicionais e os voluntdrios das aldeias fossem

Austria incluidos nos célculos, uma vez que estes sdo

Argentina os dominios das mulheres em muitos pai-

25 50 100 ses. Contudo, essas informagdes raramente

Mulheres (%) estdo disponiveis de rotina. Além disso, hd

Fonte: Gupta N et al.% Lavallée R, Hanvoravongchai P, Gupta N.% notéveis excegdes, como por exemplo, a Eti-

Opia e o Paquistdo que estdo entre os paises
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que buscaram ativamente recrutar e treinar trabalhadoras em satide nas zonas rurais.

As trabalhadoras em saude enfrentam problemas relacionados ao trabalho. Uma vez que existem
mais mulheres na forca de trabalho em satde e porque elas trabalham frequentemente com agulhas,
as mulheres representam dois tercos de todas as infec¢des globais de hepatite B e C e de HIV por trau-
matismos com seringas.”” Elas também sdo propensas a traumatismos musculoesqueléticos (causados
por levantamento) e exaustdo,”’*! estdo expostas a medicamentos mutagénicos e possivelmente carci-
nogénicos, a substancias quimicas perigosas como desinfetantes e esterilizantes, que causam asma,*
bem como a situagées reprodutivas adversas como abortos espontaneos e malformagoes congénitas.
As trabalhadoras em saude comunitéria também podem estar sujeitas a violéncia.**

Conclusoes

Este capitulo introdutério resumiu alguns dos desafios de saude enfrentados pelas mulheres durante
o curso de suas vidas e ofereceu uma visdo geral de alguns dos determinantes subjacentes da saide
das mulheres. Fica claro, que no mundo todo, as mulheres se deparam com desafios de satide em cada
etapa de suas vidas, desde a infancia até a terceira idade, quer seja em casa, no lugar de trabalho ou na
sociedade como um todo. Os préximos capitulos detalham mais como estes desafios se manifestam
nas diferentes etapas da vida e mostram como os sistemas de satide nao conseguem atender adequada-
mente as necessidades das mulheres.
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Resumo dos resultados e implicacoes

B Houve grandes melhorias na expectativa de vida entre as mulheres nos ultimos 50 anos, porém, nem todas
foram beneficiadas. Assim, h4 ainda variages significativas na expectativa de vida e saude para as mulheres
em varias partes do mundo. Uma mulher nascida em um pais de alta renda pode esperar viver mais de 80
anos, enquanto aquela nascida no Leste ou no Sul da Africa, apenas 50 anos.

B Uma transico da satide esta ocorrendo no mundo todo, levando a mudangas nos padroes de dbitos e do-
encas — de doencas infecciosas e condicdes maternas para doencas ndo transmissiveis e cronicas. Contudo, a
transicéo esta ocorrendo em taxas diferentes nas vérias partes do mundo. Em muitos cenarios, as mulheres se
deparam com a dupla carga: ameagas tradicionais relacionadas as doencas infecciosas e condigdes maternas
ao lado de desafios emergentes com as doengas cronicas néo transmissiveis.

B As mulheres provéem a maior parte da atengéo em sadde no mundo todo, no ambito formal da atengéo em
salde, no setor informal e no lar. Mesmo assim, as necessidades das mulheres sdo frequentemente tratadas
precariamente, especialmente entre as comunidades rurais e pobres.

M Sexo e género tém um impacto significativo na salde das mulheres e devem ser considerados ao se
desenvolver estratégias de promogéo da salide, prevencao e tratamento de problemas de sadde. A iniquidade
de género, isoladamente ou em combinag&o com diferencas biologicas, pode aumentar a vulnerabilidade das
mulheres a exposigao a certos riscos: pode levar a diferencas que néo sdo sempre reconhecidas na mani-
festacdo, gravidade e consequéncias das doencas, ou a diferentes respostas por parte dos servicos de satide
ou a varias consequéncias, e isso pode limitar o acesso de mulheres a recursos, informagdes e servicos de
atencdo em salide.

B As sociedades e seus sistemas de salide precisam se equipar melhor para atender as necessidades de
salide das mulheres em termos de acesso, abrangéncia e resposta. As politicas e os programas devem fazer
com que as normas de género e as iniquidades socioecondmicas ndo limitem a capacidade das mulheres no
acesso a informagdes e servigos de atengdo em sadde. Estratégias mais amplas como a redugéo da pobreza,
aumento da alfabetizagdo, treinamento e educagio e maiores oportunidades de participagéo nas atividades
econdmicas, sociais e politicas contribuirao com o progresso da satide das mulheres.
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A MENINA CRIANCA

Existem no mundo 1,2 bilhdes de criangas abaixo dos 10 anos de idade e mais de 50% delas vivem na
Asia. Hoje em dia, as criangas vivem em familias menores que hd 30 ou 40 anos, porque o niimero
médio de criangas por mulher sofreu um declinio significativo (ver Capitulo 1). A satide, o bem estar e
o desenvolvimento dessas criancas constituem uma grande preocupacio para todas as sociedades, em
particular, com relagdo as meninas, pelo futuro reprodutivo e pelos evidentes efeitos intergeracionais
quea precariedade da atenc¢do a saude materna pode ter sobre a saide e desenvolvimento de seus filhos.

Nos ultimos 50 anos, testemunhou-se uma queda fantastica da mortalidade infantil. No entanto, mi-
lhdes de criangas morrem prematuramente e a infancia continua sendo um periodo de vulnerabilidade
aintimeros riscos para a satide. A carga das doengas ¢ particularmente grave na Africa, mas é também
significativa no Leste do Mediterraneo e nas regides do Sudeste da Asia (Figura 1). Em ambito global,
as principais causas de morte e incapacidades em meninas abaixo dos 10 anos de idade sdo as doengas
transmissiveis (infec¢des do trato respiratorio e diarreia) e condi¢des neonatais (baixo peso ao nascer,
asfixia e trauma ao nascer), que juntas representam mais de 60% do total de dbitos (Tabela 1).2

A maioria dos Obitos das criangas abaixo de 10 anos de idade ocorre antes do quinto aniversario
e apesar da melhoria considerdvel na sobrevivéncia infantil nas tltimas duas décadas, em torno de
nove milhdes de criangas abaixo dos cinco anos de idade (incluindo 4,3 milhdes de meninas) 2 mor-
rem a cada ano de condigdes amplamente evitaveis e trataveis. As principais causas desses dbitos sdo
prematuridade e baixo peso ao nascer (11%), condi¢des neonatais (11%), doengas diarreicas (17%) e
infecgoes respiratorias agudas pds-neonatais, principalmente pneumonia (18%) (Figura 2). Estima-se
que 200 milhdes de criangas abaixo dos cinco anos de idade nio alcangam todo seu potencial por causa
da saude precaria.*

A subnutrigdo é uma causa direta e indireta de 6bitos de criangas (ver abaixo e Figura 2). Outros
fatores de risco sdo importantes causas de mortalidade infantil e dos problemas de saide e incluem
agua nio potavel, saneamento e higiene precarios, aleitamento materno insuficiente e polui¢ao por
combustiveis sélidos (Tabela 2). A mudanga climatica também pode afetar as condi¢des bésicas para

Figura 1 Mortalidade e carga de doencas (DALYs) em meninas
abaixo dos 10 anos de idade, por regido e causas gerais, 2004

EHV Doengas cardiovasculares
[ TB e Malaria e diabetes

3 Condigdes maternas Paises de [l Canceres T
3 Condigdes perinatais alta renda Transtornos Mentais =21
[ Doengas diarreicas -[[D Américas* D]] Transtornos sensoriais £

[ Doengas respiratorias .IDD Pacifico D]] Outras doenglas,ne“i_o [ ]
[ Qutras doengas transmissiveis Oeste* transmissiveis
e deficiéncias nutricionais .]D Europa* D]] Traumatismos M

Leste*
Asia
T T l T T ‘ T 1 Africa I T Il T | ‘ T 1 T
900 800 700 600 500 400 300 200 100 O 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
DALYs por 1000 meninas Obitos por 1000 meninas

*Os paises de alta renda estéo excluidos dos grupos regionais.
Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.'

manutencéo da saude da crianga, ou seja, ar e agua de boa qualidade, alimentagao suficiente e abrigo

19



MULPEIERES
SAUDE

Tabela 1 As dez causas principais de dbitos no sexo feminino de 0-9 anos de idade, segundo a renda dos paises, 2004

e Paisede hai renda

Posicdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 Infeccbes respiratorias baixas 948 17.6 1 InfecgOes respiratorias baixas 807 18.8
2 Doencas diarreicas 858 15.9 2 Doencas diarreicas 720 16.8
3 Prematuridade e baixo peso ao nascer 567 10.5 3 Infeccdes neonatais* 426 9.9
4 Infecgdes neonatais* 545 10.1 4 Prematuridade e baixo peso ao nascer 405 9.4
5 Asfixia e trauma ao nascer 411 7.6 5 Malaria 372 8.7
6 Maléria 397 74 6 Asfixia e trauma ao nascer 312 7.3
7 Sarampo 201 3.7 7 Sarampo 187 44
8 Anomalias congénitas 188 35 8 Pertussis 118 2.8
9 HIV/AIDS 138 25 9 Anomalias congénitas 115 27
10  Pertussis 125 23 10 HIV/AIDS 107 25

Posigdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 Prematuridade e baixo peso ao nascer 155 14.6 1 Anomalias congénitas 9 217
2 Infecgles respiratdrias baixas 139 13.1 2 Prematuridade e baixo peso ao nascer 7 173
3 Doengas diarreicas 137 12.9 3 InfecgGes neonatais* 6 14.6
4 Infecgdes neonatais* 113 10.7 4 Asfixia e trauma ao nascer 3 7.6
5 Asfixia e trauma ao nascer 96 9.0 5 Infecgdes respiratorias baixas 2 42
6 Anomalias congénitas 63 6.0 6 Doencas diarreicas 1 3.4
7 HIV/AIDS 30 28 7 Acidentes de tréansito 1 33
8 Malaria 25 23 8 Transtornos enddcrinos 1 28
9 Meningite 21 2.0 9 Violéncia 1 1.6
10  Afogamentos 19 1.8 10 Afogamentos 1 1.2

*Incluem infecces neonatais graves e outras causas ndo infecciosas do periodo perinatal.
Fonte: Organizacdo Mundial da Satde.’

adequado.

Muitas das grandes causas de 6bitos globais sdo altamente sensiveis as condi¢oes climdticas e mais
de trés milhoes de 6bitos anuais sdo causados por uma combinag¢do de maldria, diarreia e subnutricido
proteico-energética.’

Uma grande proporgio de dbitos infantis ocorre precocemente, dentro do primeiro més de vida.
Estes 6bitos® representam quase a metade dos 6bitos infantis em todas as regioes, exceto na Africana.
Enquanto os niveis globais de mortalidade infantil diminuem, a proporgao de 6bitos totais durante o
periodo neonatal tende a aumentar, em grande medida, porque as intervencdes criticas durante esse
periodo dependem de um sistema de satde eficiente que possa oferecer cuidados de alta qualidade
as gravidas e aos recém-nascidos, porém, o acesso a este tipo de atencdo ndo é exequivel em muitos
contextos.®

Asiniquidades relacionadas a mortalidade infantil referem-se principalmente a renda. As criangas
dos paises pobres sio muito mais propensas a falecer prematuramente que aquelas dos paises mais
ricos; e, nos dos paises, as criancas que vivem nas residéncias pobres sdo mais propensas a morrer que

a As condigdes que emergem nos primeiros 28 dias de vida (periodo neonatal) incluem: prematuridade, baixo peso, asfixia
e trauma ao nascer, entre outras.
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Tabela 2

Principais fatores de risco para mortalidade em meninas
abaixo dos cinco anos de idade, 2004
Paises de

Paises de Paises de

0s diferenciais do sexo na saide

Globalmente, as meninas sdo0 menos propensas a
morrer antes dos cinco anos que os meninos e podem
ter alguma vantagem sobre eles (Figura 3). Entretanto,
em alguns poucos paises (incluindo China e India), as
taxas de mortalidade em criangas menores de cinco
anos sdo mais altas entre as meninas do que entre os

baixa renda renda média  alta renda

Obitos para cada 100.000 criancas

Baixo peso na infancia 641 mm— 711 21

meninos.? Resultados de pesquisas domiciliares nos

ultimos 20 anos indicam que a desvantagem feminina
tendeu a persistir na India e pode ter piorado em ou-

Agua, saneamento, higiene inseguros 410 - 98 m 4 |
Aleitamento materno insuficiente 302 mmm 111 | 17 1
Fumaga em interiores por uso de combustiveis solidos ~ 248 mmm 321 0

Deficiéncia de vitamina A 180 mm 311 11
Deficiéncia de zinco 119 | 21 1 11

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.?

tros paises como o Nepal e o Paquistio. Em contraste,
dados recentemente divulgados sobre Bangladesh mostram que a diferenca diminuiu significativa-

mente ao longo do tempo e meninas menores de cinco anos apresentam taxas de mortalidade menores

que os meninos.”

Embora existam algumas diferencas entre meninas e meninos no acesso a aspectos-chave da aten-

¢do durante a infancia, geralmente elas ndo sdo sistematicas ou uniformes no 4mbito ou através das

regides ou paises. Por exemplo, dados disponiveis sobre a cobertura da imunizagdo mostram que,

embora ocorram diferenciais de sexo significativos nessa cobertura em varios paises, ndo existe um

viés sistemdtico contra meninos ou meninas
(Figura 3). A cobertura de imunizagéo em al-
guns paises é mais alta para meninos, e em ou-
tros é mais alta para meninas. No entanto, hd
evidéncias que os meninos sio mais propensos
a sofrer subnutricéo grave (nanismo) que me-
ninas.

A desnutrigdo é a causa bdsica de 3,5 mi-
lhoes de obitos infantis e representa 35% da
carga de doencas em criangas menores de cin-
co anos de idade (Figura 2).8 A subnutrigio é
com frequéncia, um problema agudo em po-
pulagdes afetadas por crises humanitarias.’

A falta de acesso a alimentos nutritivos,
especialmente na atual conjuntura de alta dos
precos dos alimentos, é uma causa direta co-
mum da subnutri¢do. Os principais fatores que
contribuem para a subnutrigdo sdo as praticas
precarias de alimentagdo, como aleitamento
materno inadequado e a provisdo insuficiente
ou alimentos menos nutritivos. Atualmente,
as causas indiretas da subnutri¢io tém maior
peso na mortalidade e na carga de doengas
que as causas diretas.”” Uma causa indireta
importante é infec¢io (diarreia, pneumonia,
sarampo e maldaria, particularmente frequente
ou persistente), que compromete o estado nu-
tricional de uma crianga."

Figura 2 Distribuicao das principais causas de 6bitos em meninas
menores de cinco anos de idade, incluindo a contribuicéo
da desnutricdo em doencas especificas, 2004

Traumatismos
4%

N&o transmissiveis
7%

Pneumonia
18%

Asfixia e
trauma 66%
20 nascer
8%

Diarreia
Prematuridade 17%

11%

Infeccdes

neonatais graves
1%

69%

— 32%
59%

Sarampo
4%
Deficiéncias nutricionais

2% Maldria
Outras infeccGes 7%
11%

A é&rea sombreada indica a contribuic&o da desnutricio em cada causa de Obito
Fonte: Organizacdo Mundial da Satde.®
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Figura 3 Diferencas de sexo nos indicadores-chave de sauide das criangas,
paises selecionados, 2002-2007
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(1) Infeccdes respiratdrias agudas.

(2) Difteria, Coqueluche / Pertussis e Tétano. 32 dose.

(3) Sais de reidratacao oral (SRO) ou solugdes caseiras recomendadas (SCR).

(4) Altura-por-idade inferior a menos dois desvios-padrdo da mediana da populacéo de referéncia.

Fonte:Pesquisas Demograficas e de Salide em 43 paises (dados para nanismo disponiveis em 31 paises e em 14 paises para uso de rede de mosquitos), 2002—2007.

A diarreia grave, em particular, leva a perda de liquido e pode ser fatal, especialmente em criangas
pequenas e pessoas desnutridas ou com déficit de imunidade. As criancas abaixo do peso sdo também
mais vulnerdveis a quase todas as doengas infecciosas e tém um prognostico menos favoravel com
relagdo a recuperagdo completa.

Os fatores de risco para estas infecgdes incluem dgua nao potavel, saneamento inadequado e higiene
insuficiente. Estimou-se que 88% dos casos de diarreia no mundo podem ser atribuidos a estes fatores'’
e que um total anual de 860.000 6bitos de criangas menores de cinco anos de idade ¢ causado direta-
mente e indiretamente pela subnutri¢do induzida pela 4gua nao potavel, saneamento inadequado e
higiene insuficiente."

A subnutricéo entre as gravidas pode levar ao nascimento de bebés prematuros e com baixo peso,
colocando-os em risco de satide precdria, morte precoce, bem como incapacidade de aprendizado na
vida futura.'>?

A desnutri¢do é um aspecto da subnutri¢do. Ao mesmo tempo, as taxas de excesso de peso e obesi-
dade, em alta entre as criangas no mundo, representam grandes riscos de satide precaria na vida adulta.
Em alguns paises, por exemplo, Albania, Lesoto e Ucrania,' até 20% das criangas abaixo de cinco anos
de idade estdo com excesso de peso e em outros, como Albania, Bésnia e Herzegovina e Ucrédnia, mais
de 10% das criangas abaixo dos cinco anos de idade sdo obesos. Nos paises desenvolvidos e em desen-
volvimento, as meninas abaixo dos cinco anos de idade e as adolescentes sdo mais propensas a serem
obesas que meninos (ver também o préximo capitulo).*"”

Mutilacao genital feminina
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Meninas e mulheres enfrentam riscos de saude particulares por causa de praticas nocivas como a mu-
tilagdo genital feminina (MGF). Estima-se que milhoes de meninas e mulheres sofreram MGE que
envolve a remogao parcial ou total da genitdlia externa feminina ou outros traumatismos nos drgaos
genitais femininos por razdes ndo médicas.'

Estima-se que, na Africa, 92,5 milhdes de meninas e mulheres acima dos 10 anos de idade estio
vivendo as consequéncias da MGE Destas, 12,5 milhoes sao meninas entre os 10 e 14 anos de idade.”
Neste continente, em torno de trés milhdes de meninas sao submetidas @8 MGF anualmente.” Embora
os dados disponiveis sejam incompletos, parece que houve pequenas redugdes na extensdo da MGF
nos tltimos anos. Contudo, dados indicam tendéncia crescente da MGF ser realizada por profissionais
de satide; um declinio daidade média na qual a MGF ¢é praticada e um aumento marcante na propor¢io
de meninas submetidas a MGF antes dos cinco anos de idade.

Abuso e maus-tratos

Muitas criangas de ambos os sexos sofrem maus-tratos fisicos e emocionais, abuso sexual, abandono,
tratamento negligente e exploragdo comercial ou outro tipo de exploragdo. Embora dados confidveis
e abrangentes sejam limitados, as evidéncias disponiveis indicam que meninas sdo mais propensas a
sofrer abusos sexuais que meninos. A analise das evidéncias gerou estimativas de prevaléncia de varios
tipos de abuso sexual em criangas e jovens até 18 anos de idade, da forma seguinte:

B Abuso sexual sem contato: 3,1% meninos e 6,8% meninas;

B Abuso sexual com contato: 3,7% meninos e 13,2% meninas;

B Abuso sexual penetrante: 1,9% meninos e 5,3% meninas;

B Qualquer tipo de abuso sexual: 8,7% meninos e 25,3% meninas*

O abuso infantil tem consequéncias imediatas e em longo prazo para a saude de mulheres e con-
tribui significativamente para a depressdo, uso e a dependéncia de dlcool e drogas, transtorno do pa-
nico, transtorno de estresse pos-traumatico e tentativas de suicidio.* Nos contextos de emergéncia e
refugiados, as meninas podem estar particularmente em risco de violéncia sexual, exploragio e abuso
por combatentes, for¢as de seguranga, membros de suas comunidades, trabalhadores de ajuda huma-
nitdria, entre outros.”

Conclusoes

A saude dos futuros adultos depende fundamentalmente da satide das criangas de hoje. Embora a
menina se beneficie de uma série de vantagens biolégicas em termos de sua sobrevivéncia e satde, ela
enfrenta também desvantagens sociais, culturais e baseadas no género que colocam sua saiide em risco.
Muitos dos problemas de satide vivenciados pelas mulheres adultas originam-se na infancia e incluem
a nutricdo precdria, a qual é particularmente importante por causa de suas repercussdes intergeracio-
nais. Prevenir o abuso e o abandono da crianga e assegurar um ambiente favoravel na primeira infan-
cia ajudardo as meninas a alcangarem um desenvolvimento fisico, social e emocional pleno e evitara
uma carga significativa de doengcas relacionadas com doencas cronicas, incluindo transtornos de satide
mental e uso de substincias na vida futura.
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Resumo dos resultados e implicacoes

B Foram realizados avangos consideraveis na sadde da crianca, e as meninas tém maior probabilidade de
sobrevivéncia na infancia que ha algumas décadas, mas, o avanco foi desigual, especialmente nos paises
mais pobres. 0 progresso tem sido mais lento em paises com altos niveis de HIV/AIDS e conflito. Pneumonia
e diarréia, condices facilmente evitaveis e trataveis, continuam a matar anualmente mais de trés milhdes
de meninas com menos de cinco anos de idade.

B Asubnutricdo é um importante determinante de sadde durante a infancia e nas idades futuras. O estado
nutricional de meninas € particularmente importante por causa de seu papel reprodutivo futuro e os efeitos
intergeracionais da alimentagao precaria feminina.

B Meninas e mulheres enfrentam riscos a salide por causa de praticas nocivas. Mais de 100 milhdes de
meninas e mulheres foram submetidas a MGF. As evidéncias indicam que, apesar de se observar algum
declinio na prevaléncia total, o procedimento esta sendo cada vez mais medicalizado e realizado em idades
mais jovens,

M Meninas sao mais propensas ao abuso sexual que meninos, com uma menina em cada quatro relatando
este tipo de abuso durante sua vida.

B No intuito de tratar estes problemas, a atencéo deve ser dirigida para intervengdes prioritarias, incluindo
parto seguro, melhora do estado nutricional, acesso a imunizagéo e atengéo em satde para doengas da in-
fancia, abordagens integradas para tratar 0 abuso e os maus-tratos da crianga e a garantia de um ambiente
favoravel durante a primeira infancia que ajudara as meninas a alcangar um desenvolvimento fisico, social
e emocional pleno. Intervengdes politicas, legais e sociais sdo também necessarias para a eliminagéo da
MGF e outras praticas nocivas e deve ser dada atengéo as necessidades fisicas e psicossociais das crian-
cas que crescem em ambientes de crises humanitarias.
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MENINAS ADOLESCENTES

A adolescéncia é geralmente uma época de boa satide para as meninas, com oportunidades de cresci-
mento e desenvolvimento, mas, pode ser também uma fase de risco, particularmente com respeito a
atividade sexual e uso de substancias, por isso, prevenir e cuidar de tais riscos, é essencial para a saide
dos jovens hoje e nos anos futuros.

Hé, no mundo todo, em torno de 1,2 bilhdes de adolescentes entre 10 e 19 anos de idade, dos quais,
aproximadamente 90% vivem em paises em desenvolvimento e 600 milhdes sdo do sexo feminino.! A
saude e o desenvolvimento dessas meninas é muito importante durante todo o processo de amadu-
recimento e passagem a vida adulta. A saude das adolescentes prepara o terreno para sua saude e seu
bem-estar futuros, para a saude de seus filhos e para o desenvolvimento das sociedades em que vivem.

Epoca de boa saude, mas também de risco

A adolescéncia caracteriza-se normalmente por baixos niveis de doengas e 6bitos, sendo a fase da vida
com menores taxas de mortalidade. Mas, é também uma fase de grandes mudancgas fisicas, sociais e
emocionais, e, em muitos casos, as meninas nio recebem o apoio necessario para lidar com elas. As
sociedades em que vivem ndo sdo capazes de oferecer condi¢des dtimas para seu desenvolvimento
saudédvel e como resultado, as meninas podem perder oportunidades para progredir com éxito na
transi¢ao para a vida adulta, tornando-se vulneraveis a comportamentos de risco para a saide.

As mais altas taxas de mortalidade e carga de doengas nas adolescentes sdo registradas na Africae
Sudeste da Asia (Figura 1). Obitos decorrentes de suicidios e traumatismos relacionados com acidentes
de transito e queimaduras estdo entre as principais causas de 6bito no mundo todo.? As doengas trans-
missiveis, incluindo HIV/AIDS, sio causas importantes de dbito, especialmente na Africa. Em todas as
regides, as adolescentes enfrentam grandes cargas de doencas relacionadas a satide mental.* Nos paises
dealtarenda nas regides das Ameéricas, da Europa e do Pacifico Oeste, as condi¢des neuropsiquiatricas,
como esquizofrenia, transtornos depressivos unipolares e bipolares® sdo responsaveis por grande parte
da carga de problemas de satide entre as adolescentes. Nas regioes do Mediterraneo Leste e Sudeste, as
causas externas estdo lado a lado com problemas neuropsiquiatricos em termos do impacto na carga
de doencas. Em geral, nos paises de média e alta renda, os acidentes de transito sdo a principal causa de
obito entre as adolescentes, enquanto as infecgdes do trato respiratorio e outras doengas transmissiveis
predominam nos paises de baixa renda (Tabela 1).

Figura 1 Mortalidade e carga de doencas (DALYs) em adolescentes de
10 e 19 anos de idade, por regiao e principais causas, 2004
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*0s paises de alta renda estéo excluidos dos grupos regionais.
Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.?
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Puberdade e inicio da vida sexual

A puberdade para as meninas é o sinal mais 6bvio do inicio de sua vida sexual e reprodutiva. Durante
este periodo, as experiéncias das meninas, bem como as oportunidades e prote¢io que suas culturas e
sociedades propiciam, podem fazer a diferenga em suas vidas, contribuindo a boa saude e a sua capa-
cidade de contribuir plenamente com a sociedade, ou levando a comportamentos nocivos que geram
problemas de saude e infelicidade.

Muitas adolescentes enfrentam restri¢des e marginalizacio por causa da pobreza, tradi¢cdes sociais
e culturais nocivas, crises humanitarias e isolamento geografico. Estes fatores impedem o acesso a in-
formacio, educagio, atencio em saide e oportunidades econdmicas.’ No momento em que mais pre-
cisam de apoio para ajudd-las na protecdo contra riscos de satide, em alguns ambientes, as adolescentes
sdo pressionadas ao casamento e procriacdo precoces. Um total de 38% das meninas em paises em
desenvolvimento, especificamente na Asia, casam antes dos 18 anos de idade, e 14% antes dos 15 anos.?

Ao contrario da crenca popular, em 4mbito global ha poucas evidéncias de que as meninas de hoje
iniciem a vida sexual mais cedo que no passado. Em quase todas as partes do mundo, a primeira ati-
vidade sexual das meninas ocorre na adolescéncia tardia, entre 15 e 19 anos de idade.* Infelizmente, a
atividade sexual é, para muitas meninas, associada a coer¢éo e violéncia.’ Quanto mais jovem a mulher

Tabela 1 As dez causas principais de ébito no sexo feminino entre 10 e 19 anos de idade, segundo a renda dos paises, 2004

Posigdo Causa Obitos (000s) % Posi¢do Causa Obitos (000s) %
1 Infecgdes respiratdrias baixas 57 8.9 1 InfecgGes respiratorias baixas 49 10.6
2 Acidentes de transito 37 5.6 2 Traumatismos autoinfligidos 24 5.2
3 Traumatismos autoinfligidos 36 55 3 Incéndios 21 46
4 Tuberculose 29 4.5 4 Tuberculose 21 4.5
5 Incéndios 24 38 5 Meningite 18 39
6 Afogamentos 23 35 6 HIV/AIDS 17 3.7
7 Meningite 21 33 7 Maldria 16 34
8 HIV/AIDS 20 3.0 8 Acidentes de transito 16 34
9 Malaria 17 2.7 9 Doencas diarreicas 12 2.6
10 Doengas diarreicas 14 22 10 Afogamentos 11 24

Posigdo Causa Obitos (000s) % Posigdo Causa Obitos (000s) %
1 Acidentes de transito 17 9.9 1 Acidentes de transito 4 289
2 Afogamentos 11 6.8 2 Traumatismos autoinfligidos 1 95
3 Traumatismos autoinfligidos 10 6.2 3 Violéncia 1 5.0
4 Tuberculose 8 4.7 4 Leucemia 1 4.2
5 Infecgdes respiratorias baixas 8 45 5 Anomalias congénitas 1 42
6 Leucemia 6 3.8 6 Transtornos enddcrinos 0 3.1
7 Violéncia 5 3.0 7 Envenenamentos 0 2.0
8 Anomalias congénitas 4 26 8 Infecgdes respiratorias baixas 0 15
9 Envenenamentos 4 24 9 Acidente vascular cerebral 0 15

10 Incéndios 3 18 10 Epilepsia 0 13

Fnnte: Nrnanizariin Mindial da Qaride 2
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na primeira experiéncia sexual, maior a probabilidade que sua iniciago seja forcada.” As adolescentes
sdo expostas a gravidez ndo desejada, as infec¢des sexualmente transmissiveis, incluindo HIV, e sofrem
consequéncias mentais e fisicas em longo prazo.

Poucas mulheres jovens usam algum tipo de contracep¢io durante a primeira experiéncia sexual.®
O acesso a contracepgio é limitado pela falta de informagdes, baixa capacidade de negociagio e pelo
fato de que a maioria dos servicos de saude reprodutiva nos paises em desenvolvimento sdo programa-
dos para atender necessidades de mulheres casadas.’

Gravidez na adolescéncia

As taxas de natalidade entre as adolescentes estdo diminuindo globalmente, porém, permanecem altas
em partes da Africa e da Asia.® A gravidez é mais comum entre as adolescentes que vivem na pobreza,
em zonas rurais e entre aquelas com menos educagio (Figura 2).

A gravidez e o parto, por muitas razdes, oferecem mais riscos as jovens adolescentes. Nos paises em
desenvolvimento, as complica¢des da gravidez e do parto sdo a principal causa de dbito em jovens de
15a 19 anos de idade. Aproximadamente 15% de todos os ébitos maternos no mundo, e 26% na Africa,
ocorrem entre adolescentes.’ Os efeitos adversos da procriagio a saude das adolescentes se refletem na
precariedade da satide de suas criangas: os 6bitos perinatais sdo 50% mais altos entre os bebés de maes
abaixo dos 20 anos de idade do que entre os nascidos de maes entre 20 e 29 anos de idade. Além disso,
bebés de maes adolescentes sdo mais propensos ao baixo peso ao nascer, fator de risco para problemas
de satde na infancia.’®

Devido a gravidez néo desejada, as taxas de aborto inseguro entre mulheres jovens sio altas, espe-
cialmente na Africa, onde meninas de 15 a 19 anos de idade representam um em cada quatro casos de
abortos inseguros."! Mesmo quando ndo resultam em 6bito, as consequéncias imediatas e em longo
prazo dessas intervengdes, que incluem hemorragia, infec¢des do trato reprodutivo e infertilidade,
podem ser graves.

Infeccoes sexualmente transmitidas

As mulheres jovens sdo particularmente vulneraveis ao HIV devido a uma combinagéo de fatores bio-
légicos, falta de acesso a informagdes e servicos, bem como normas e valores sociais que reduzem sua
capacidade de se proteger. Essa vulnerabilidade
pode se intensificar durante crises humanitarias

Figura 2 Taxas de gravidez na adolescéncia por nivel

e emergéncias, quando as dificuldades econé- & educacional, paises selecionados, 1990-2005
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Fonte: : Pesquisas em demografia e sadde em 55 paises. 1990-2005.
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Figura3 Prevaléncia de HIV entre adolesceptes de 15 a 19 anos de idade,
por sexo, paises selecionados da Africa subsaariana, 2001-2007

12
3~ 1 [ Homens [ Mulheres
g £ 104
€ >
S=
—g 8
]
= £
82 64
0n >
Lo
= 3
gg Y
2 _
04
» H © H» » H » SRS > O $H o © \ QA
F e FFFE P e TS S L
NN N A o N A RS N N A L N S S &
$ & & FE S I E B D DS D
7 & & & L P P e @ ¥ ¢ F @
P <& & »‘\»\_\%‘LQ{&\ «é‘% ¢ &y N 'q§‘®
N K& N LS N
Q Q\,\rz;\/ B o

Fonte: Pesquisas Demograficas e de Satide em 16 paises, Africa subsaariana, 2001-2007

infec¢do. Somente uma minoria usa preservativos ao praticar sexo de alto risco, e um niimero menor
ainda estdo conscientes de seu estado com o HIV.”*? Isto talvez ndo surpreenda, ji que programas de
prevengio, informagio e servigos voltados para jovens, geralmente tém sido implementados precaria-
mente."

A atividade sexual insegura ndo ¢ o tnico fator de risco para as adolescentes. Entre 1993 e 200313, o
consumo de dlcool aumentou em varias escolas europeias entre as adolescentes e dados de 37 paises de
baixa e média renda indicam que 14% de meninas entre 13 e 15 anos de idade declararam ter bebido
alcool no dltimo més, comparado com 18% de meninos.**

Por causa das diferencas no peso e na quantidade de d4gua corporal, as meninas sao mais vulneraveis
que os meninos aos efeitos psicoativos do dlcool e, portanto, mais propensas a sofrer as consequéncias
de seu uso, incluindo violéncia, traumatismos néo intencionais e vulnerabilidade a coer¢do sexual.”®

Como os meninos, muitas meninas comegam a fumar durante a adolescéncia e hd evidéncias de
que meninas e mulheres sejam alvos especificos da propaganda do tabaco.’* Dados de 151 paises in-
dicam que quase 10% dos adolescentes (12% entre meninos e 7% entre meninas) fumam cigarros e
10% usam outros produtos originados do tabaco além do cigarro (por exemplo, cachimbo, cachimbo
de 4gua, tabaco sem fumaga e bidis)."” O tabagismo entre as meninas é mais comum em paises de alta
renda que em paises de baixa renda.'

A dieta pobre e a inatividade fisica sdo os principais fatores de risco das doengas cronicas, levando a
oObito prematuro e incapacidades na vida adulta. A adolescéncia é uma fase onde as meninas comecam
a tomar decisdes sobre quais alimentos ingerir e qual atividade fisica realizar (embora suas escolhas
sejam limitadas nas comunidades empobrecidas) e os maus habitos podem levar a excesso de peso e
obesidade.

Os adolescentes obesos tendem a ser adultos obesos e, portanto, estio expostos a um risco maior
de doengas, como osteoartrite, diabetes e doengas cardiovasculares, em idade mais jovem que os nao
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obesos.” Embora as adolescentes de muitos Figura 4 Estudantes entre 13 e 15 anos de idade que ndo

paises ainda sejam desnutridas, dados de 20 atendem os niveis recomendados de atividade fisica,
paises de baixa e média renda mostram que paises selecionados, 2003-2008
em torno de 12% de meninas entre 13 e 15 100

anos de idade que vao a escola sio obesas.?’ Acima da diagonal: meninas com pior desempenho que 0S meninos
A atividade fisica é crucial nio somente
para evitar ganho de peso, mas é também um 904 A o
fator importante na melhora do controle da Ao o4 % $
ansiedade e da depressido em adolescentes. Os A . “
adolescentes fisicamente ativos adotam mais
facilmente outros comportamentos sauda-
veis, incluindo evitar o uso de tabaco, dlcool
e drogas, e mostram melhor desempenho na
escola.” No entanto, dados de 36 paises de
baixa e média renda indicam que 86% das
meninas ndo atendem os niveis recomenda- @ hfrica
dos de atividade fisica, propor¢ao bem mais 60 Américas

alta do que entre os meninos (Figura 4). A g/lue(?eltset;rzr;ez;:ste
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. ., , Cada ponto representa dados para um pais.
Visto que a adolescéncia é um per10d0 de Fonte: Pesquisas Globais de Satide dos Estudantes baseadas nas Escolas em 36 paises, 2003—2008.

mudanca social, emocional e fisica, ndo é
surpresa descobrir que as mulheres jovens
estdo em risco significativo de problemas de satide mental como esquizofrenia transtornos depressi-
vos unipolares e bipolares.? Os fatores de risco para esses transtornos vao além de crises de identidade
na adolescéncia, ou pressdo dos pares; eles incluem exposicio a violéncia (abuso sexual na infancia,

violéncia doméstica dos pais, puni¢do corporal na escola, “bullying” — intimidagio fisica e verbal — e co-
er¢do sexual), desvalorizagio ou restrigdo de oportunidades para as meninas e pobreza (especialmente
onde isto afeta a capacidade do adolescente em frequentar a escola).”! A falta de cuidados com relagéo
atais condi¢des durante a adolescéncia pode ter sérias repercussdes durante o crescimento dos jovens,
naidade adulta e na terceira idade. Este tema é também é abordado nos Capitulos 5 e 6.

Conclusoes

A adolescéncia é, hoje em dia, um periodo crucial para as meninas e influencia profundamente as
mulheres e mies do amanha. Os comportamentos desenvolvidos durante a adolescéncia sdo frequen-
temente determinados pelo ambiente social e econdmico em que os adolescentes crescem, que sio,
muitas vezes, inseguros e desfavoraveis. Assim, sdo necessdrias agoes para assegurar que as sociedades
e seus sistemas de saide respondam adequadamente as necessidades de saude e de desenvolvimento
das adolescentes.
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Resumo dos resultados e implicacoes

B A adolescéncia é geralmente uma época de boa saude e oportunidades de crescimento e desenvolvi-
mento para as meninas. Contudo, traumatismos, acidentes de transito e HIV/AIDS contribuem significati-
vamente com a mortalidade e incapacidades que ocorrem neste grupo etario. A mortalidade materna é a
causa principal de 6bito e incapacidade entre mulheres jovens, de 15 a 19 anos de idade, nos paises em
desenvolvimento.

B Durante a adolescéncia, os problemas mentais contribuem significativamente com a morbidade e a
mortalidade e, se ndo reconhecidos, podem tornar os adolescentes vulneraveis ao precario desempenho
psicoldgico e social em curto e longo prazo.

B As adolescentes estdo em risco de atividade sexual insegura e, com frequéncia, ndo desejada, o que
pode levar a infeccao pelo HIV/AIDS, outras doencas sexualmente transmissiveis e a gravidez ndo desejada.
As taxas de natalidade entre as adolescentes sdo altas em partes da Africa e Asia, sendo que a ocorréncia
da gravidez é mais provavel entre meninas que vivem na pobreza, em zonas rurais e entre as que tém
menor grau de instrugdo. Gravidez e procriagdo precoces podem estar associadas a problemas de satde
importantes, incluindo aborto inseguro. 0 impacto na salide afeta ndo somente as prdprias adolescentes,
mas também suas criangas.

M Ainfeccao pelo HIV é alta em meninas abaixo dos 20 anos de idade, em praticamente todos os paises
que tém epidemias generalizadas de HIV. Isso reflete o fato de que, geralmente, as meninas tém relagdes
sexuais com homens mais velhos que sdo mais experientes sexualmente e, portanto, mais propensos a
estarem infectados.

B As adolescentes estdo cada vez mais consumindo tabaco e alcool. Estes comportamentos podem com-
prometer sua satide na vida futura, da mesma forma que a dieta pobre e a inatividade fisica.

M Esses resultados indicam que é importante assegurar que as adolescentes tenham acesso a educagéo
primaria e secundaria, incluindo educacéo sexual completa que fortaleca sua capacidade de negociagao, e
oportunidades para uma dieta adequada e atividade fisica. Elas precisam de protec&o contra o casamento
precoce, exploracéo e abuso, incluindo a prevengdo da violéncia do parceiro intimo e a violéncia sexual.
Além disso, as adolescentes precisam ser capazes de acessar e utilizar os servigos de saude, particular-
mente para cuidados de salide sexual reprodutiva e mental. As medidas para limitar o uso de tabaco e al-
cool e melhorar a seguranca no transito sdo importantes. A melhora na desagregacéo, por idade e sexo, das
informagctes de salde e pesquisas de intervengao vao ajudar a identificar as necessidades particulares das
adolescentes e as abordagens para resolvé-las. As sociedades como um todo devem oferecer o apoio que
as meninas precisam para lidar de forma exitosa com as mudangas fisicas e emocionais da adolescéncia
e realizar uma transicéo saudavel para a vida adulta.
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MULHERES ADULTAS: OS ANOS REPRODUTIVOS

Em muitas sociedades, a passagem das mulheres da adolescéncia a vida adulta tem sido tradicional-
mente simbolizada, e até certo ponto definida, pelo casamento e a gravidez. Porém, como foi mostrado
no Capitulo 3, as mulheres geralmente estdo casando e tendo seu primeiro filho mais tarde, e estio
vivendo mais. Os anos reprodutivos ou férteis sdo potencialmente ricos e recompensadores e tém um
enorme impacto na saide geral e no bem-estar das mulheres. Este capitulo aborda as questoes-chave
da saude sexual e reprodutiva das mulheres, da puberdade até a menopausa e por razdes estatisticas,
este periodo refere-se a faixa entre 15 e 44 anos de idade.®

Para muitas mulheres, os anos entre a puberdade e a menopausa oferecem multiplas oportunidades
de realiza¢do e desenvolvimento pessoal. Porém, este pode ser um periodo de riscos de satide espe-
cificamente associados ao sexo e a reproducio que podem resultar em uma carga de mortalidade e
incapacidade significativa. A carga de problemas de satide neste grupo etdrio é particularmente alta
na Africa devido as altas taxas de mortalidade e incapacidade associadas a0 HIV/AIDS e a condi¢oes
maternas (Figura 1).

Além disso, embora sejam necessdrios dois para procriar, s6 as mulheres enfrentam os problemas
de satde relacionados a gravidez e ao parto, que causam 14% do total de mortes neste grupo etario. As
mulheres assumem também a maior parte da responsabilidade com a contracepgio.

Os padroes de mortalidade durante os anos reprodutivos sio muito distintos entre paises de baixa
e alta renda. Nos paises de alta renda, as trés principais causas de 6bitos femininos sdo os acidentes de
transito, o suicidio e o cAncer de mama. Juntas, estas causas, representam mais de um 6bito em cada
quatro. No entanto, nos paises de baixa renda, as trés principais causas de dbito, que sdo HIV/AIDS,
condigdes maternas e tuberculose, juntas representam um 6bito em cada dois. (Tabela 1).

Globalmente, o principal fator de risco para 6bito e incapacidade em mulheres em idade repro-
dutiva nos paises de baixa e média renda é o sexo inseguro, que pode causar infec¢des sexualmente
transmissiveis, incluindo o HIV (Tabela 2). As mulheres que nio sabem como evitar estas infecgoes
ou que ndo podem fazé-lo enfrentam maiores riscos de adoecimento e morte; e isto se aplica também
aquelas que niao podem se proteger da gravidez ndo desejada ou controlar sua fecundidade por causa
de falta de acesso a contracep¢do. Hé evidéncias de que a violéncia contra as mulheres é um fator de ris-

Figura 1 Mortalidade e carga de doencas (DALYs) em mulheres
de 15 a 44 anos, por regiao e principais causas, 2004
= HY
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*0s paises de alta renda estao excluidos dos grupos regionais.
Fonte: Organizagdo Mundial da Sadde.!

a Algumas fontes de dados utilizam as faixas etarias 15—49 ou 12—44/49 anos de idade.
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co importante para a sua satide, embora a dimensdo do problema néo esteja devidamente mensurada.

Gravidez e parto sdo, particularmente, eventos de risco para mulheres que sofrem de subnutricéo,
e especialmente de anemia. Outros fatores de risco, de importéancia crescente, incluem hipertensiao
arterial, niveis altos de colesterol, uso do tabaco, obesidade e violéncia. Estes fatores contribuem para
desfechos reprodutivos precirios, tanto para a mae como para a crianga, e sio causas diretas de outros
problemas de satide para as mulheres (ver Capitulo 5).

éal'lde materna

Ao longo da histéria humana, a gravidez e o parto contribuiram significativamente para a ocorréncia
de 6bitos e incapacidades entre as mulheres. A mortalidade materna (6bito de uma mulher durante o
periodo da gravidez, parto ou pds-parto) ¢ um indicador-chave do estado de satide da mulher, e mostra
de forma gritante a diferenca entre ricos e pobres, nos paises e entre eles. Mais de meio milh4o de 6bitos
maternos ocorrem cada ano e, destes, 99% ocorrem em paises em desenvolvimento (Figura 2). Contu-
do, estes dbitos sdo evitaveis e com os devidos cuidados, a mortalidade materna é, de fato, um evento
relativamente muito raro. Nos paises industrializados, ha em média nove ébitos maternos por 100.000
nascidos vivos e nos paises mais desfavorecidos pode-se chegar a 1.000 ou mais 6bitos maternos por
100.000 nascidos vivos. Nos cendrios onde a fertilidade alta é a regra, as mulheres enfrentam estes riscos

Tabela 1 As dez causas principais de dbito em mulheres entre os 15 e 44 anos de idade por grupo de renda de pais, 2004

Posigdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 HIV/AIDS 682 19.2 1 HIV/AIDS 494 22.3
2 Condigbes maternas 516 14.6 2 Condigbes maternas 434 19.5
3 Tuberculose 228 6.4 3 Tuberculose 161 7.3
4 Traumatismos autoinfligidos 168 4.7 4 Infeccbes respiratorias baixas 9% 43
5 Acidentes de transito 132 3.7 5 Incéndios 89 4.0
6 Infecgdes respiratorias baixas 121 3.4 6 Traumatismos autoinfligidos 80 3.6
7 Doenca cardiaca isquémica 104 29 7 Doenca cardiaca isquémica 64 29
8 Incéndios 101 29 8 Acidentes de transito 40 1.8
9 Acidente vascular cerebral 77 22 9 Acidente vascular cerebral 32 15
10 Violéncia 61 17 10 Doencas diarreicas 30 13

Posigdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 HIV/AIDS 183 15.4 1 Acidentes de trénsito 14 10.2
2 Condigdes maternas 81 6.8 2 Traumatismos autoinfligidos 13 9.8
3 Acidentes de transito 78 6.6 3 Cancer de mama 11 79
4 Traumatismos autoinfligidos 75 6.3 4 Envenenamentos 5 3.8
5 Tuberculose 66 5.6 5 Acidente vascular cerebral 5 36
6 Acidente vascular cerebral 40 34 6 Doenga cardiaca isquémica 4 3.2
7 Doenca cardiaca isquémica 36 3.0 7 Violéncia 4 29
8 Cancer de mama 31 26 8 HIV/AIDS 3 26
9 Violéncia 28 24 9 Canceres de traqueia, bronco e puimdo 3 25
10 InfecgOes respiratorias baixas 25 2.1 10 Cirrose hepatica 3 2.4

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude’
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a cada gravidez. Na Africa, uma mulherpode ~ Tabela2  Obitos em mulheres de 15 a 44 anos de idade atribuiveis aos seis

enfrentar um risco de ébito durante a gravidez principais fatores de risco, 2004 (porcentagem)
eoparto deaté 1 em 26, comparadoaapenas 1 Risco Mundo Paises de Paises de Paises de
em 7.300 nas regides desenvolvidas.® baixarenda  renda média alta renda

Por mais deploravel que seja a situagio,

os esforgos para resolvé-la sdo dificultados Porcentagem de Obitos

pela falta de dados confidveis sobre a real Sexo inseguro 20 EEEER 7 BEEEm 16 Emm 5 H

dimensdo do problema. As parcas informa- Necessidade contraceptiva 5 I 6 21 0
1 e ~ nao atendida

¢oes disponiveis indicam que houve redugio

da mortalidade materna em algumas regices Deficiéncia de ferro 4m 5 = 2 0

desde os anos 1990, notadamente no Norte Uso de alcool 31 11 5 H 9 Hm

da Africa, Leste da Asia, Sudeste da Asia, Hipertensao arterial, altos 21 21 30 4 |

América Latina e Caribe. As razdes deste niveis de colesterol e glicose

declinio sdo complexas e especificas a situ- Uso de tabaco 21 11 KN | 5 H

agdo local, porém compartilham uma série Excesso de peso e obesidade 1 | 11 21 4 |

de aspectos comuns, a saber: aumento no
uso de contracepg¢do para retardar e limitar
a procriagdo, maior acesso e uso de servigos
de atengio em satde de alta qualidade e mudancas sociais mais amplas, como aumento da instrugéo
e melhora do status das mulheres. Em contraste, foi limitado o progresso na Africa subsaariana e no
Sul da Asia, onde a maior parte desses 6bitos maternos continua ocorrendo. Os paises que enfrentam
conflitos ou outros tipos de instabilidade tém as mais altas taxas de mortalidade materna e neonatal.*
Estas situagoes trazem as mulheres problemas adicionais, como violéncia, trauma, interrupgio dos
servicos de atengio primdria e acesso precario a aten¢do em saude. Elas também podem expor as mu-
lheres a fatores ambientais adversos e a falta de provedores de satide, que podem ser mortos, deslocados
ou feridos.

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.?

Figura2 Razoes de mortalidade materna, 2005
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A gravidez e o parto nio sdo doengas, mas carregam riscos que podem ser reduzidos por interven-
¢Oes de satde, como a oferta de planejamento familiar, cuidados maternos e acesso ao aborto seguro
(ver abaixo). A maioria dos 6bitos maternos ocorre durante ou pouco depois do parto, sendo que
quase todos poderiam ter sido evitados se as mulheres tivessem sido assistidas naquele momento por
um profissional de saude qualificado e com equipamentos e medicamentos necessarios para prevenir
e administrar complica¢des. Conforme constatado no Capitulo 1, as mulheres mais pobres e menos
instruidas e as que vivem em zonas rurais sdo muito menos propensas a realizar o parto na presenca de
um profissional de satde capacitado que as mulheres mais instruidas que vivem em residéncias mais
ricas ou em zonas urbanas. As razdes para isso incluem a inacessibilidade fisica e os custos proibitivos,
mas também praticas socioculturais inadequadas. Ndo basta que os servigos estejam disponiveis, eles
também devem ser de alta qualidade, oferecidos de forma culturalmente adequada e responder as
necessidades das mulheres.

Apesar dos desafios atuais, ha algumas tendéncias animadoras. Desde os anos 1990, em paises com
dados sobre tendéncias, a presenca de pessoal qualificado aumentou em todas as regides (exceto no
Leste e no Sul da Africa) com um crescimento especialmente acentuado no Oriente Médio/Norte da
Africa’

Os cuidados especializados no parto sdo apenas um aspecto da prestacio de cuidados continuados
necessérios durante e depois da gravidez. O cuidado pré-natal oferece oportunidades de check-ups
regulares para avaliar riscos, bem como triagem e tratamento de condi¢des que podem afetar a mulher
e seu bebé. Os cuidados de parto garantem o gerenciamento eficaz de emergéncias obstétricas. Os cui-
dados pos-parto sdo importantes para detecgio e tratamento de infecgdes e outras condigdes, inclusive
da depressdo pos-parto, e para aconselhamento do planejamento familiar. Infelizmente, no momento,
poucas mulheres recebem estes cuidados continuados durante a gravidez, o parto e o periodo pds-
-parto. Evidéncias de varios paises africanos mostram uma queda dramatica da cobertura de cuidados
durante o periodo gravidico-puerperal (Figura 3).¢

O cuidado pré-natal é particularmente importante porque muitas mulheres tém deficiéncias nutri-
cionais no inicio da gravidez. A anemia por causa de deficiéncias de ferro e deficiéncias de vitamina A
eiodo sdo comuns. Estima-se que quase metade de todas as mulheres gravidas e um tergo das néo gra-

vidas no mundo tem anemia, uma deficiéncia

Figura 3 Uso de cuidados continuados de saude materna, que aumenta significativamente os riscos a
paises selecionados na Africa subsaariana saude para maes e bebés. As deficiéncias ma-

=100 ternas em micronutrientes podem também
901 afetar o peso do bebé ao nascer e suas chan-

Uso de cuidados de saiide materna (%

80 ces de sobrevivéncia, e 0 consumo precério
70 de vitamina A aumenta os riscos de cegueira
60 noturna nas maes.
50 A violéncia durante a gravidez é comum.
104 Ha um numero significativo de mulheres rela-
304 tando casos de abuso fisico d,urante es}e Per}—
odo, particularmente vulneravel.® A violéncia
20 durante a gravidez esta associada a um risco
104 aumentado de aborto espontineo, natimortos
T T T 1

e baixo peso ao nascer.*” O aborto inseguro é a

2003 2003 2003 2004
Burkina Faso Gana Mogambique  Rep. Unida da Tanzénia causa de uma propor¢ao importante de 6bitos
I Recebeu pelo menos uma visita de cuidados pré-natais (%)* maternos e quase 70.000 mulheres morrem
[ Teve um atendente de satide capacitado durante o parto (%)™ anualmente devido a suas complica¢des. Evi-
[ Recebeu cuidados pds-parto nos dois dias seguimtes ao parto (%)* déncias mostram que as mulheres que procu-
* Mulheres que receberam cuidados pré-natais para o seu mais recente nascido vivo. ram realizar um aborto o fardo independente—

**Partos atendidos por pessoal de saude qualificado nos cinco anos que precedem a pesquisa.

mente de restri¢oes legais.
Fonte: Pesquisas Demografia e Satide em paises selecionados, 2003-2004
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Os abortos realizados em um contexto ilegal
tendem a ser inseguros, oferecidos por pessoas
néo qualificadas e em precarias condigoes de hi-
giene.” As mulheres pobres e aquelas afetadas por
crises e conflitos estdo particularmente em risco.
Onde hd poucas restrigdes ao aborto seguro, os
obitos e as complica¢des sdo reduzidos drastica-
mente (Figura 4).%

O uso da contracep¢iao moderna reduziu a
necessidade de aborto induzido.”” Contudo, as
mulheres jovens, especialmente as solteiras, en-
frentam com frequéncia dificuldades de acesso a
contracepgao e podem recorrer ao aborto nio se-
guro. Globalmente, mulheres de todas as idades
procuram o aborto, exceto na Africa subsaariana
que tem a carga mais alta de problemas de sad-
de e dbito decorrente do aborto inseguro, onde
um em cada quatro abortos inseguros ocorre em
adolescentes entre 15 e 19 anos de idade.

A capacidade de as mulheres planejarem o
nimero e 0 momento de terem filhos tem re-
duzido os riscos associados a gravidez e é uma
importante histdria de sucesso. O uso de contra-
cep¢do em paises em desenvolvimento passou
de 8% nos anos 1960 para 62% em 2007."° Ainda
assim, necessidades nio atendidas significativas
persistem em todas as regides (Figura 5). Por
exemplo, na Africa subsaariana, uma em cada
quatro mulheres que desejam retardar ou inter-
romper a gravidez ndo usa quaisquer métodos de
planejamento familiar. As razoes da néo utiliza-
¢do incluem qualidade precaria dos servigos dis-
poniveis, escolhas limitadas de métodos, medo
ou experiéncia de efeitos colaterais e oposi¢do
cultural ou religiosa. Outros fatores sdo os obs-
taculos baseados no género, assim como a falta
de acesso aos servigos, particularmente para os
jovens, os segmentos mais pobres da populagio
e os solteiros.

Mulheres e HIV/AIDS

Globalmente, o HIV é a principal causa de 6bi-
to e doengas nas mulheres em idade reproduti-
va.”? Dos 30,8 milhdes de adultos vivendo com
HIV em 2007,°15,5 milhdes eram mulheres. A
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Figura4 Distribuicdo de paises por niimero de dbitos atribuivel
ao aborto inseguro por 100.000 nascidos vivos

e motivos legais para o aborto

>200 [ceee] axn @
200
] @
150 ®
@ ] o
®
[ecee)
100 @
[ceeo) ] ]
® ® (5] (59
@ [eeco) ) (&} axo
50 ® ®
axo (<) @ ® ]
[eceo) @ C] ® )
[escececee] @ @ axn (€9
[eccecccce) [ececce] [ecee) [esee] &) Ga33333033003333330
0 @ P Jedeaee)
Apenas para  Também  Também Também Também Também
salvar a vida para em caso em caso de por razoes sob pedido
das mulheres, preservar  de estupro comprometimento econdmicas
ou nenhum asalde  ouincesto fetal 0u sociais
motivo

Cada ponto representa um pais.
Fonte: Oraanizacdo Mundial da Satide.®

Figura5 Necessidade nao atendida de planejamento familiar
para mulheres casadas entre 15 e 49 anos de idade,
por regiao, 1995 e 2005
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Nota: Nao ha dados disponiveis para o Leste da Asia.
Fonte: Nagdes Unidas.!

a Numero total de pessoas vivendo com HIV/AIDS em 2007 era de 33 milhdes, incluindo dois milhdes de criancas abaixo

dos 15 anos de idade.
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Figura6 Prevaléncia de HIV em mulheres entre 15 e 49 anos de prevaléncia da infeccio por HIV em mulhe-

idade, por regido, 1990-2007 res aumentou desde o inicio dos anos 1990

71 ’ ' e é mais acentuada na Africa subsaariana
6 (Figura 6).

A Africa do Sul é a mais afetada. Em 2005-
2006, a prevaléncia mediana de HIV entre as
gravidas recebendo cuidados pré-natais era
mais de 15% em oito paises do Sul da Africa.?
A infecgdo foi contraida principalmente atra-

Prevaléncia de HIV (%)
n
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0 - trabalhadoras do sexo e usudrios de drogas
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— Africa — Américas Mediterraneo Leste Europa — Sudeste da Asia mulheres ao HIV resulta de uma combina¢io
Pacifico Oeste OCDE (paises de altarende) == Global de fatores bioldgicos e iniquidades de género.

* 0s paises da OCDE estdo excluidos dos totais regionais. Alguns estudos mostram que as mulheres sio

Fonte: UNAIDS e Base de Dados da OMS 2009. mais propensas que 0s homens a contrairem

o HIV de um parceiro infectado durante uma

relagdo sexual, heterossexual, sem protecdo.’?

O risco relacionado a fatores bioldgicos agrava-se em culturas que limitam o conhecimento das
mulheres sobre o HIV e sua capacidade de negociar um sexo mais seguro. Estigma, violéncia pelos
parceiros intimos e violéncia sexual ampliam mais ainda a vulnerabilidade das mulheres. Entre os
jovens, um numero menor de mulheres que de homens sabe que os preservativos protegem contra o
HIV.** Além disso, embora as mulheres geralmente relatem o aumento de uso de preservativos du-
rante o sexo de alto risco, elas sio muito menos propensas a se proteger do que os homens.'* As mu-
lheres mais jovens sdo as mais vulneraveis (Figura 7)"”, ndo somente porque enfrentam obstaculos as
informagoes sobre o HIV e particularmente
como se proteger da infec¢do, mas também,
em muitos casos, porque praticam relagdes
sexuais com homens mais velhos mais ex-
— Mulheres perientes sexualmente e mais propensos a
..... Homens aanda estarem infectados.!® As usudrias de drogas
- e trabalhadoras do sexo sdo particularmen-

Figura7 Prevaléncia de HIV em mulheres e homens, por grupo
etario, paises selecionados
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te vulneraveis em razdo do estigma, da dis-
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de infec¢do pelo HIV entre as trabalhadoras
do sexo ¢ alta em muitas partes do mundo, e
uma grande proporg¢do de mulheres usudrias
de drogas também atua no ramo do sexo0.?
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de infecgdo pelo HIV. 22* A vulnerabilidade
econdmica é outro fator que contribui com a
infec¢do das mulheres pelo HIV. Quando asso-

Fonte: Pesquisas Demograficas e de Satide em paises selecionados, 2005-2007.'6

a Botsuana, Lesoto, Malaui, Namibia, Africa do Sul, Suazilandia, Zambia, Zimbabue.
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ciada a migragao, observa-se o aumento dos comportamentos de alto risco entre as mulheres, que podem
ser levadas ao ramo do sexo por necessidade econdmica.> Um aspecto positivo é que, nos ultimos anos,
as mulheres tém se beneficiado da ampliagdo do acesso a prevencio, tratamento e cuidados da infecgio
pelo HIV.”> Dados de 90 paises de baixa e média renda sugerem que, no total, as mulheres sao mais favore-
cidas no acesso a terapia antirretroviral: no final de 2008, 45% de mulheres necessitadas e apenas 37% dos
homens necessitados receberam terapia antirretroviral. Em 2008, 45% das gestantes com HIV receberam
antirretrovirais para prevenir a transmissao do HIV para o filho, comparado a 10% em 2004. H4, todavia,
desafios: apenas 21% de gravidas realizaram o teste HIV e aconselhamento e um terco daquelas identifi-
cadas como soropositivas durante o pré-natal foram avaliadas em seguida quanto a sua elegibilidade para
receber a terapia antirretroviral para seu controle de satde.

Infeccdes sexualmente transmissiveis

A combinagcéo de fatores bioldgicos e sociais (incluindo crises humanitdrias) que tornam as mulheres
mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV também as tornam mais propensas que os homens a terem ou-
tras infecgOes sexualmente transmissiveis, como clamidia e tricomonas. Devido aos sintomas menos
evidentes que os apresentados pelos homens e porque no seu conjunto, as mulheres tém acesso mais
limitado aos servicos de diagndstico e tratamento, as infec¢des sdo detectadas mais tarde e perma-
necem por mais tempo sem tratamento. Em razdo das defasagens no diagnoéstico e tratamento, so-
mado & maior vulnerabilidade bioldgica das mulheres as complica¢des das infec¢des ndo tratadas, as
mulheres sofrem mais, devido a morbidade relacionada as infec¢des sexualmente transmissiveis, do
que os homens. Infec¢des tratdveis, como gonorreia, clamidia, sifilis e tricomoniase, ndo originam
apenas sintomas agudos, mas também provocam infec¢des cronicas. As consequéncias de infecgoes
sexualmente transmissiveis, em longo prazo incluem infertilidade, gravidez ect6pica, cAncer e maior
vulnerabilidade a infec¢do pelo HIV. Elas aumentam o risco de resultados adversos da gravidez, in-
cluindo natimortos, bebés com baixo peso ao nascer, mortes neonatais e sifilis congénita. Além disso,
as mulheres arcam com a maior parte do estigma associado a essas infec¢des.?

As mulheres da América Latina e na Africa subsaariana estio expostas a maiores riscos, com uma
em aproximadamente quatro mulheres apresentando, a qualquer momento, uma das quatro infec¢oes
trataveis ja citadas. As infecgdes sexualmente transmissiveis sdo geralmente mais comuns entre os jo-
vens e, globalmente, quase a metade de todas as pessoas infectadas tem entre 15 e 24 anos de idade.”” As
mulheres sdo mais propensas que os homens a serem infectadas por herpes genital,” e as mais jovens
estdo mais em risco.

Outra infec¢ao sexualmente transmissivel, o papilomavirus humano (HPV), é importante prin-
cipalmente devido a sua relagdo com o cincer cervical e outros canceres genitais (ver a seguir). A in-
fecgdo por HPV é generalizada e 10% das mulheres com citologia cervical normal, testadas em algum
momento, sdo positivas para HPV. O HPV é mais prevalente em paises menos desenvolvidos onde
permanece em 13%, enquanto é estimado em 8% nas regides mais desenvolvidas. A mais alta prevalén-
cia de HPV ¢ encontrada na Africa, onde uma mulher em cada cinco est4 afetada. O HPV é altamente
transmissivel, e a maioria dos homens e mulheres sexualmente ativos contraird uma infec¢do por HPV
em algum momento de sua vida. A maior parte das infec¢des por HPV é de curta duracgio e benigna,
porém a infeccdo genital por alguns genétipos do virus pode levar ao desenvolvimento de verrugas
genitais e de lesdes pré-cinceres anogenitais.

Cancer cervical

Globalmente, o cancer cervical ¢ o segundo tipo mais comum de cincer entre as mulheres e pratica-
mente todos os casos estdo associados a infec¢ao genital por HPV. Foram registrados mais de 500.000
casos novos de cincer cervical e 250.000 6bitos por esta causa, no mundo, em 20051 e, na atualidade,
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quase 80% dos casos ocorrem em paises de baixa renda, onde o acesso a servigos de triagem e preven-
¢do de cancer cervical é quase inexistente (Figura 8).

Atualmente ja existe uma vacina altamente eficaz contra o HPV, porém o custo e a acessibilidade li-
mitam seu uso em paises menos desenvolvidos. O cincer cervical também pode ser prevenido por meio
de triagem regulares, em conjunto com o tratamento, mas isso raramente esta disponivel na maioria dos
paises desenvolvidos.

Infertilidade

Embora os homens sejam tdo propensos a infertilidade quanto as mulheres, com frequéncia, suas
parceiras sdo mais estigmatizadas e culpadas quando os casais ndo conseguem procriar.”? Nos paises de
alta renda, a infertilidade ¢, amitde, associada ao inicio tardio da gravidez, porém essa situagio pode
ser resolvida através de tratamento facil e acessivel. Nos paises de baixa renda, muitos casos de inferti-
lidade sdo causados por infecgdes sexualmente transmissiveis e outras infec¢des, bem como complica-
¢oes do aborto inseguro. Nos paises mais pobres, a infertilidade primaria involuntdria (incapacidade
de gerar filhos) é muitas vezes baixa comparada a infertilidade secundaria involuntaria (incapacidade
de gerar outro filho ap6s ter gerado pelo menos um).

Dados de 47 paises em desenvolvimento (excluindo a China) mostram que, em 2004, um ntime-
ro estimado de 187 milhdes de casais era afetado pela infertilidade, aproximadamente 18 milhdes com
infertilidade primaria e os 169 milhdes remanescentes, com infertilidade secundaria. A porcentagem
de casais com infertilidade primaria ou secundaria foi mais alta em paises da Africa subsaariana (30%)
comparada a paises do Centro-Sul da Asia (28%), Sudeste da Asia (24%) e paises da América Latina e do
Caribe (16%).”

Figura8 Taxa de incidéncia de cancer cervical
(padronizado por idade por 100.000 mulheres, todas as idades), 2004
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Fonte: Organizagao Mundial da Satde.'
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Conclusoes

O presente capitulo centrou-se em muitas questoes prementes relacionadas com a satide sexual e re-
produtiva da mulher. O Capitulo 5 mostrard como estas questoes deveriam ser consideradas em uma
discussdo mais ampla sobre a saide das mulheres adultas, quando elas enfrentam muitos outros riscos
e desafios em saude ao lado dos especificamente relacionados ao sexo e a reprodugio e esta estreita-
mente relacionado com este capitulo.

Resumo dos resultados e implicacdes

W Os problemas de satde materna, incluindo aqueles decorrentes de aborto inseguro, sdo uma causa im-
portante de 0bito e incapacidade entre as mulheres, particularmente em locais de baixa renda, apesar de que
as intervengdes necessarias para a prevengao desses problemas serem bem conhecidas e custo-efetivas.

M A causa principal de dbito de mulheres em idade reprodutiva e paises de baixa e média renda é o HIV/
AIDS. As mulheres séo particularmente vulneraveis a infecgdes por razoes bioldgicas e sociais; elas podem
ndo ter capacidade de obter o conhecimento necessario para se protegerem ou néo estarem em posigao de
utiliza-lo. A tuberculose é também uma das principais causas de 6bito entre as mulheres deste grupo etario.

M Mulheres em todas as partes do mundo enfrentam uma carga onerosa de problemas de satde relaciona-
dos com infecges sexualmente transmissiveis, incluindo o cancer cervical. Embora muitas destas infecdes
possam ser prevenidas e tratadas, as mulheres em muitas partes do mundo ndo tém acesso a informagdes
e servigos adequados.

B As acdes prioritarias incluem: aumentar o nimero de partos assistidos por atendentes capacitados em
paises com altas taxas de mortalidade materna; garantir que um continuum de cuidados pré-natais, de parto
e pos-parto esteja disponivel e exequivel para todas as gravidas; e garantir que todas as mulheres tenham
acesso a contracepgao moderna, servigos de aborto seguro (de acordo com a extenséo do que esta permitido
por lei) e cuidados pds-aborto, triagem e tratamento de infecgdes sexualmente transmissiveis, incluindo HIV
e HPV. Igualmente importantes sdo as estratégias de prevengéo e resposta a violéncia do parceiro intimo e a
violéncia sexual, de empoderamento das mulheres e de ampliagdo de suas oportunidades de participagéo nas
atividades econdmicas. E também vital assegurar o acesso das mulheres a cuidados e servicos essenciais de
salide reprodutiva durante as crises humanitarias.
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MULHERES ADULTAS

O Capitulo 4 mostrou que, no mundo, a saude sexual e reprodutiva é de suma importancia para as
mulheres. O presente capitulo mostra que as mulheres adultas enfrentam outros desafios importan-
tes de saude, incluindo doengas cronicas, problemas de saude mental, traumatismos e violéncia. Este
capitulo enfoca a satide das mulheres entre 20 e 59 anos de idade, aqui nomeadas “mulheres adultas”
e o Capitulo 6 enfoca a satide das mulheres acima de 60 anos, denominadas “mulheres mais velhas”

Mortalidade e carga de doencas

Para as mulheres dos paises desenvolvidos, a vida entre 20 e 60 anos de idade é geralmente um periodo
de boa satde, com um risco de 6% de 6bito prematuro nos paises de alta renda. Como os homens,
estas mulheres adultas tém normalmente uma vida melhor do que seus pais e avos. Infelizmente, a
situagfio é bem diferente para centenas de milhdes de mulheres, de idade comparével, em outras partes
do mundo. As diferencas sdo severas em relagio ao risco de dbito prematuro. No Sudeste da Asia, por
exemplo, as mulheres enfrentam um risco de 6bito de 21%, e esta propor¢ao se eleva até 42% na regido
africana. O HIV/AIDS ¢, de longe, a principal causa de ébito entre as mulheres adultas na Africa (Fi-
gura 1), porém, a tuberculose, frequentemente vinculada a infec¢io pelo HIV, é também uma causa de
morte significativa. A tuberculose é a segunda maior causa 6bito nas regides do Mediterraneo Leste
e do Sudeste da Asia, e a quinta maior causa, no mundo, para mulheres neste grupo etdrio (Tabela 1).
Em 2004, a tuberculose foi responsavel por 313.000 6bitos em mulheres entre 20 e 59 anos de idade.

Embora as taxas de doengas infecciosas sejam altas, especialmente na Africa, vale notar que a me-
tade dos dbitos entre as mulheres adultas, no mundo, resulta de doengas nio transmissiveis, particu-
larmente, doengas cardiovasculares, cAnceres e doengas respiratorias cronicas. Enquanto a transicio
de satde (descrita no Capitulo 1) tem avancado, as doengas nao transmissiveis se tornam mais signi-
ficativas e representam atualmente 80% dos dbitos entre as mulheres adultas nos paises de alta renda,
comparadas com 25% nos paises de baixa renda. Globalmente, as causas externas representam 15%
dos 6bitos entre as mulheres adultas, embora haja uma variagdo regional consideravel. No mundo, o
suicidio e os acidentes de transito estdo entre as 10 maiores causas de 6bito de mulheres adultas (Tabela
1).

As estatisticas de mortalidade por si s6 ndo retratam a perda de saide entre as mulheres adultas
causada pelas doengas crdnicas, causas externas e transtornos mentais, especialmente nos paises de-

Figura 1 Mortalidade e carga de doencas (DALYs) em mulheres entre
20 e 59 anos de idade, por regido e principais causas, 2004
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senvolvidos. A carga total de doengas e causas externas sofrida por mulheres neste grupo etario pode
ser vista com mais clareza utilizando-se o calculo dos DALY (ver Box 1 no Capitulo 1), o que altera a
importancia relativa de vérias doengas, como pode ser visto na Figura 1. Por exemplo, as doengas car-
diovasculares, principalmente doenca corondria e cerebrovascular, vitimaram 1,2 milhées de mulhe-
res entre 20 e 59 anos em 2004, mas causaram problemas de satde e sofrimento para muitos milhoes.
Embora estas doengas sejam consideradas de paises mais ricos, mais de 90% dos casos ocorrem em
paises de baixa e média renda, que respondem por 85% das mulheres entre 20 e 59 anos. A doenga
cardfaca e o acidente vascular cerebral sdo, respectivamente, a terceira e a sexta maior causa de dbito
nos paises de baixa renda.

Em 2004, os canceres vitimaram quase um milhdo de mulheres entre 20 e 59 anos de idade, sendo
que 80% destes 6bitos ocorreram em paises de baixa e média renda, onde as mulheres apresentam,
consistentemente, uma taxa de sobrevida ao cancer mais baixa por causa do acesso limitado a triagem,
do diagnostico tardio e da dificuldade na obtengéo do tratamento eficaz.>* O cAncer mais comum em
mulheres abaixo dos 60 anos de idade é o cancer de mama, seguido pelo cancer cervical, de pulméo e
de estdbmago. O cincer de mama é a principal causa de 6bito em mulheres entre 20 e 59 anos de idade
nos paises de alta renda, onde representam mais de um dbito em cada dez, neste grupo etério. Cancer
e outras doengas cronicas serdo discutidos no préximo capitulo, uma vez que afetam as mulheres mais

Tabela 1 As dez causas principais de 6bito em mulheres entre os 20 e 59 anos de idade por renda dos paises, 2004

I Paisesde baixa renda

Posicdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 HIV/AIDS 835 13.3 1 HIV/AIDS 603 18.2
2 Condigdes maternas 453 7.2 2 Condigdes maternas 378 114
3 Doenca cardiaca isquémica 429 6.8 3 Doenca cardiaca isquémica 224 6.8
4 Acidente vascular cerebral 360 5.7 4 Tuberculose 213 6.4
5 Tuberculose 313 5.0 5 Infecgdes respiratorias baixas 138 42
6 Cancer da mama 223 35 6 Acidente vascular cerebral 128 39
7 Suicidio 204 3.2 7 DPOC* 90 2.7
8 Infeccdes respiratdrias baixas 190 3.0 8 Incéndios 88 2.7
9 Acidentes de transito 172 27 9 Suicidio 77 23
10  DPOC* 149 24 10 Cancer cervical 60 18

Posicdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 HIV/AIDS 226 89 1 Céncer da mama 49 11.5
2 Acidente vascular cerebral 211 8.3 2 Canceres de traqueia, bronco e pumdo 28 6.7
3 Doenga cardiaca isquémica 177 6.9 3 Doenga cardiaca isquémica 28 6.7
4 Cancer da mama 116 46 4 Suicidio 22 5.1
5 Suicidio 104 41 5 Acidente vascular cerebral 20 48
6  Acidentes de transito 102 4.0 6 Cancer de célon e reto 16 38
7 Tuberculose 99 39 7 Acidentes de transito 16 3.8
8 Condigdes maternas 74 29 8 Cirrose hepatica 13 31
9 Diabetes Mellitus 65 25 9 Cancer de ovario 12 2.8

10  Cirrose hepatica 57 2.2 10 Cancer cervical 10 24

*Doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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velhas. Figura 2 Taxas de 6bitos por traumatismos, em mulheres entre
As causas externas (traumatismos, aci- 20 e 59 anos de idade, por regiao e causas externas, 2004
dentes e violéncias) sdo uma das principais
causas de 6bitos e incapacidades em mu- ZﬁiaserZr?(fa B Acidentes de transito
lheres adultas em todas as regides. A regido [ Envenenamento
P Américas* [ Incéndios
do Sudeste da Asia tem uma taxa despro- 3 Outros traumatismos
porcionalmente elevada de 6bitos relacio-  Pacifico Oeste* ndo intencionais
e a1 s . I Suicidio
nados com incéndios, jé os traumatismos - IO
A - . Africa [ violéncia e guerra
autoinfligidos sdo particularmente altos
em paises em desenvolvimento da regido MediterrLén(tao*
. . . este
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Os traumatismos relacionados com in-
céndios sdo uma preocupagio especifica E;nft’:'sgrsggﬁIjggﬁfmﬂif;fg;’éiﬁgg? dos rupos regionais”.
das mulheres, que sdo muito mais atingidas
por eles que os homens. No mundo, a cada
ano, 168.000 adultos entre 20 e 59 anos de idade morrem por causa de traumatismos relacionados
a incéndios, dos quais, 62% sao mulheres. Um total de 80% dos dbitos relacionados a incéndios
ocorrem no Sudeste da Asia. No entanto, muitos milhdes de mulheres ficam desfiguradas ou inca-
pacitadas por causa de queimaduras, e muitas de forma permanente. Estes traumatismos podem
desencadear uma série de problemas pessoais e econémicos secunddrios para a vitima e sua familia.
Muitos 6bitos ocasionados por incéndios sdo provavelmente relacionados a acidentes na cozinha,
porém, esta ndo é a Unica causa. Na India, os incéndios estéo relacionados a 16% dos suicidios em
mulheres e a um numero desconhecido de homicidios.*

A saude de mulheres que vivem na pobreza e em paises pobres ¢é severamente afetada por con-
di¢cdes que mulheres mais abastadas no mundo nunca ouviram falar. Estas condigées incluem 14
doengas tropicais negligenciadas encontradas em mais dos 100 paises mais pobres, particularmente
na Africa, mas também na Asia e na América Latina. A maioria dessas doengas pode ser comple-
mente prevenida ou eliminada, porém, muitas continuam sendo muito comuns e afetam, ao todo,
em torno de 100 milhdes de pessoas. Um total estimado de 56 milhdes de mulheres adultas tem
esquistossomose; 28 milhdes estdo infectadas por nematoides intestinais e em torno de 12 milhoes
tém linfedema causado por filariose linfatica. As mulheres adultas sdo trés vezes mais propensas
que os homens a desenvolverem a cegueira por complicagdo do tracoma, porque sdo mais propen-
sas a serem infectadas pelo contato estreito com seus filhos. Estima-se que esta doenca altamente
contagiosa, embora totalmente evitével e tratavel, é causa de cegueira em um milhdo das mulheres
mais pobres do mundo e esta em vias de destruir a visdo de outras, em uma razio de quatro a cinco
milhées anualmente.

Embora as mulheres sejam menos propensas que os homens a sofrerem transtornos causados pelo uso
de dlcool e drogas, elas sdo mais suscetiveis & depressio e a ansiedade. No mundo, um total estimado
de 73 milhoes de mulheres adultas sofre um grande episédio depressivo a cada ano. Estima-se que
aproximadamente 13% das mulheres sejam afetadas por transtornos mentais ap6s o parto, incluindo a
depressio, no periodo de um ano ap6s o parto.
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Figura 3 Porcentagem de pessoas entre 20 e 59 anos de idade que relatam Nos paises de alta renda?, quase 40%
transtornos mentais moderados/graves que receberam tratamento,

por sexo e renda dos paises, 21 paises selecionados, 2001-2007 das mulheres que relatam transtornos

mentais moderados ou severos recebe-
ram tratamento durante os ultimos 12
meses, em contraste com apenas quase
14% nos paises de baixa renda® (Figu-
ra 3). Nos paises de alta e baixa renda,
as mulheres que vivem nas residéncias
mais pobres relatam mais problemas de
saude mental que aquelas que vivem nas
mais ricas e, mesmo assim, uma menor
proporgdo destas mulheres recebe tra-
tamento.® Nos locais de alta renda, uma
Paises de alta renda** Paises de baixa renda*** menor proporg¢do de mulheres com bai-

o ) - ) x0 nivel de instrugio recebe tratamento
*Relatos de casos identificados com o0 uso de algoritmo pré-definido padronizado no DSM IV. ~
Tratamento recebido durante os 12 meses que precederam a pesquisa. em comparagdo com mulheres com alto
**Paises de alta renda e renda média alta. ***Paises de baixa renda e renda média baixa nivel de instrucio, porém, constata-se o
Fonte: Pesquisas Mundiais de Satde Mental em 21 paises, 2001-2007.°

I Mulheres [ Homens

Pessoas que relatam transtornos mentais
moderados/graves que receberam tratamento (%)*
N
i

padréo reverso nos paises de baixa ren-
da. Acompanhando geralmente niveis
menores de tratamento nos paises de baixa renda, o fato de as mulheres com niveis mais altos de edu-
caco nestes locais serem muito menos propensas a receber o tratamento que aquelas com um nivel de
instrugao menor sugere obstaculos adicionais a atengio. Além dalimitada disponibilidade de servigos,
possivel que o estigma, informagoes incorretas e atitudes negativas, juntos, impecam o acesso a atengio.

O suicidio ¢, sem duvida, a expressdao mais extrema de doenga mental, é a sétima causa principal de
obito em esfera mundial em mulheres entre 20 e 59 anos de idade e a segunda causa de 6bito nos paises
de baixa e média renda da regido do Pacifico Oeste. No mundo, um em cada trés suicidios ocorre em
mulheres entre 25 e 44 anos de idade. O suicidio é a quinta causa principal de 6bito em esfera mundial
em mulheres entre 20 e 44 anos de idade, ficando a frente dos acidentes de transito.

Ha mais mulheres que homens cometendo suicidio e os comportamentos suicidas representam um
importante problema de satide publica para meninas e mulheres no mundo. Os fatores que aumentam
o risco de suicidio em mulheres, incluem exposi¢do ao abuso sexual durante a infancia e a violéncia do
parceiro intimo (discutidos a seguir). O consumo abusivo de dlcool é outro fator de risco, que leva a
depressédo e abre caminho para lesdes autoprovocadas intencionais.® As diferencas de género nos pa-
péis sociais podem também contribuir ao comportamento suicida. Ha evidéncias em algumas culturas
de que a desigualdade social e a vinculagdo a unidades sociais estruturadas e estreitas, especialmente
familias patriarcais, sdo fatores risco para os comportamentos suicidas femininos. Na China, onde o
suicidio éa principal causa de 6bito entre as mulheres adultas nas zonas rurais e onde as taxas de suicidio
de mulheres sdo mais altas que as dos homens,” os fatores que mais contribuiram foram estresse grave
decorrente de eventos extremos de vida e a disponibilidade de pesticidas potencialmente letais.

Fatores de risco para doencas cronicas

Grande parte da carga de doencas que as mulheres adultas enfrentam poderia ser evitada com a abor-
dagem dos fatores de risco criticos, importando entender que cada um tem causas especificas.

Seis fatores de riscos para doengas cronicas somam juntos 37% dos obitos globais em mulheres a
partir dos 30 anos de idade.® Estes fatores de risco representam 63% dos 6bitos decorrentes de doen-

a Incluindo paises de alta renda e de renda média alta conforme classificagéo do Banco Mundial.
b Incluindo paises de baixa renda e de renda média baixa conforme classificagdo do Banco Mundial.
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¢as cardiovasculares e diabetes e mais de trés  Tapela 2 Obitos em mulheres a partir dos 20 anos de idade atribuiveis aos seis

quartos dos 6bitos oriundos de doengas cardi- principais fatores de riscos para doencas crénicas, 2004 (porcentagem)
acasisquemicas. ‘ Paises de Paisesde  Paises de

Eles sdo também responsaveis pelo grande baixarenda  renda média alta renda
nimero de ébitos de mulheres por cancer e .

. N . Porcentagem de dbitos

doenga respiratdria cronica. Embora a maio- . . .
ria dos 6bitos causada por estes fatores de ris- Hipertensdo arterial 13— 13— 22 WEmm—— 19 W—
co ocorra em idades mais avangadas, grande ~ Hiperglicemia 8 mm g mm 8 mm 7 .
parte da exposi¢ido comeca cedo na vida, com Inatividade fisica g mm 6 g mm g mm
frequéncia, durante a adolescéncia, conforme Uso de tabaco 7 = 2 1 g mm 14—
menciogado no Capl’tulc.) j’)..As intervengdes Excesso de peso & obesidade 7 W 4w 9 mm 9 mm
preventivas devem ser dirigidas as mulheres Colestsrol elevado 6 m 5 m 6 m 6 mm

mais jovens tanto ou mais do que as mulheres
mais velhas. A hipertensao arterial é o princi-
pal fator de risco para as mulheres adultas em
toda parte e é responsavel por 18% dos dbitos de mulheres acima dos 20 anos de idade (Tabela 2). Hi-
pertensdo arterial, hiperglicemia, inatividade fisica e colesterol elevado causam propor¢des similares
de 6bitos em todos os niveis de renda. Tabagismo, excesso de peso e obesidade sdo mais prevalentes em
paises de renda média e alta e sua incidéncia esta crescendo nos paises de baixa e média renda. E im-
portante notar que intervengoes custo-efetivas para tratar dos maiores fatores de risco para mulheres

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.?

adultas estdo disponiveis em nivel populacional e individual.’

O uso de tabaco é um dos fatores de risco evitaveis mais sérios para 6bitos prematuros e doengas
em mulheres adultas e é responsavel por quase 6% dos 6bitos femininos no mundo todo.® Em ambito
global, 71% dos 6bitos por cincer de pulméo sdo causados pelo uso de tabaco. Sem a agio continua
para a reduco do tabagismo, os 6bitos entre as mulheres a partir de 20 anos de idade se elevaria de 1,5
milhées em 2004 para 2,5 milhdes em 2030, sendo que 75% destes obitos projetados ocorreriam em
paises de baixa e média renda.® O tabaco e outros fatores de risco ambientais e comportamentais sio
responsaveis por 35% dbitos por cancer. Com agentes infecciosos conhecidos como HPV e hepatite B
e C, esses fatores de risco explicam 42% de 6bitos por cancer no mundo em mulheres a partir dos 30
anos de idade. O tabaco também estd implicado em aproximadamente 42% das doengas respiratdrias
cronicas e em quase 10% das doengas cardiovasculares em mulheres.

O excesso de peso e a obesidade sdo os principais fatores de risco para doengas cardiovasculares,
diabetes, transtornos musculoesqueléticos e alguns tipos de cancer. Juntos, eles causaram um niimero
estimado de 1,5 milhdes de 6bitos em mulheres a partir dos 30 anos de idade em 2004, dos quais 77%
em paises de renda baixa e média. Muitos destes paises estio presenciando uma rapida expansio de
fatores de risco para doengas crdnicas, particularmente nos contextos urbanos. As mais recentes pro-
jecoes da OMS indicam que o niimero de mulheres adultas com excesso de peso e obesas chegaraa 1,5
bilhoes até 2015.

Violéncia

A violéncia contra as mulheres é uma experiéncia generalizada em todo o mundo e com sérias impli-
cagdes para a saude publica. A violéncia contra as mulheres pode levar diretamente a traumatismos
sérios, incapacidades e Obitos, e indiretamente a uma variedade de problemas de saude como mudan-
cas fisioldgicas induzidas pelo estresse, uso de substincias ou falta de controle sobre a fertilidade e
autonomia pessoal como observado frequentemente em relacionamentos abusivos. As mulheres que
sofreram abusos tém altas taxas de gravidez ndo desejada, de abortos, desfechos neonatais e infantis
adversos, infec¢oes sexualmente transmissiveis (incluindo o HIV) e transtornos mentais (como de-
pressio, transtornos de ansiedade, do sono e alimentares)'*"7, em comparag¢io com seus pares que nio
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Figura4 Prevaléncia da violéncia fisica, sexual, ou ambas,

g pelo parceiro intimo em mulheres entre 15 e 49 anos
g de idade*, paises selecionados
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No Japéo e na Nova Zelandia, o grupo etario era de 18 a 49 anos de idade.
Nota: Dados levantados em provincias ou cidades especificas, exceto Maldivas e Samoa.
Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.'®

sofreram abusos.

Grande parte davioléncia contraas mulheres
é perpetrada por parceiros intimos masculinos.
Um estudo da OMS em 11 paises evidenciou
que entre 15% e 71% de mulheres, dependendo
do pais, sofreram violéncia fisica ou sexual por
parte do marido ou parceiro e que entre 4% e
54% a vivenciaram no ultimo ano (Figura 4)."

A violéncia pelo parceiro também pode ser
fatal. Estudos da Austrélia, Canad4, Israel, Afri-
ca do Sul e Estados Unidos mostram que 40%
a 70% dos homicidios femininos foram come-
tidos pelos parceiros intimos.?® A violéncia se-
xual pelos parceiros, conhecidos ou estranhos,
afeta principalmente mulheres e meninas. Em
situagdes de conflito ou pds-conflitos, a violén-
cia sexual ¢ cada vez mais utilizada como tatica
de guerra. Outras formas de violéncia contra as
mulheres incluem assédio sexual e abuso por
figuras de autoridade (como professores, poli-
ciais ou empregadores), trafico para trabalho ou

sexo for¢cado, bem como praticas tradicionais como casamentos for¢ados ou de criangas e violéncia
relacionada ao dote. A violéncia contra as mulheres ¢, com frequéncia, relacionada ao género e, na sua
forma mais extrema, pode levar a morte violenta ou infanticidio feminino. Apesar da amplitude do
problema, muitas mulheres ndo relatam suas experiéncias e nio buscam ajuda e, em consequéncia, a
violéncia contra as mulheres se mantém como um problema oculto com custos humanos e de atengdo

em saude elevados.

boenga e utilizacao de servicos de satide

As condigdes cronicas que requerem cuidados médicos constantes, como asma, doenga cardiaca,

Figura 5 Utilizagéo de servigos de saude por pessoas entre
20 e 59 anos de idade, por sexo e grupo de renda de pais,
59 paises, 2002-2004

I Mulheres [ Homens
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Pessoas que utilizaram servicos de
satde, pelo menos uma vez* (%)

Paises de Paises de
alta renda™ baixa renda

Utilizacéo de atendimento hospitalar
nos 5 anos precedentes a pesquisa

Paises de Paises de
alta renda™ baixa renda

Utilizacéo de atendimento ambulatorial
nos 12 meses precedentes a pesquisa

Hkk Hkk

*Utilizagao do servigo por mulheres para planejamento familiar, excluindo cuidados pré-natais e de parto.
** Paises de renda alta e média alta. *** Paises de renda baixa e média baixa.
Fonte: Pesquisas Globais de Satde em 59 paises, 2002-2004.
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artrite, depressio e diabetes, sdo comuns em
mulheres & medida que envelhecem, particular-
mente em mulheres mais pobres e aquelas que
vivem em zonas rurais.” A maioria dessas con-
di¢bes pode ser prevenida ou administrada com
eficdcia. As interven¢bes necessarias incluem
educacdo em saude, controle dos fatores de ris-
co, programas de triagem e acesso a tratamen-
to custo-efetivo."?? No entanto, estas agdes ndo
estdo disponiveis para muitas mulheres. Embora
as evidéncias sejam desiguais e incompletas, pa-
rece provavel que haja necessidades significati-
vas nao atendidas de cuidados médicos entre as
mulheres, nos paises de baixa renda.

Emboraas taxas de utiliza¢iao de atendimento
ambulatorial sejam muito semelhantes no mun-
do todo, hé grandes diferengas nas taxas de uti-
lizagio de atendimento hospitalar entre as mu-
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lheres dos paises de baixa renda e aquelas dos paises de alta renda (Figura 5). As mulheres mais pobres
nos paises de baixa renda tém taxas de utilizagdo 50% mais baixas que aquelas de mulheres mais ricas
dos paises de alta renda.?

Conclusoes

As mulheres adultas enfrentam uma série de desafios em satde, que incluem riscos crescentes para
doencas cronicas nao transmissiveis, traumatismos e violéncia. O suicidio é uma das principais causas
de 6bito em mulheres entre 20 e 59 anos de idade em nivel global e a segunda principal causa de 6bito
nos paises de baixa e média renda da regido do Pacifico Oeste. Os problemas de satide mental, particu-
larmente depressio, sdo causas importantes de incapacidades em mulheres de todas as idades, para o
que contribuem o baixo status das mulheres na sociedade, sua carga de trabalho e a violéncia que elas
sofrem. Existem intervencdes eficazes para a maioria destes problemas, porém, o progresso na amplia-
¢do do acesso a servi¢os que poderiam fazer a diferenga na satide da mulher é desigual. Ao se tornarem
adultas, as mulheres pobres, que vivem em zonas rurais enfrentam necessidades nao atendidas de
servicos de saide relacionados a condi¢des de saude mental e cronicas, como asma, doengas cardiacas,
artrite e diabetes, que exigem cuidados médicos constantes.

Resumo dos resultados e implicacoes

B Em ambito mundial, as taxas de mortalidade em mulheres entre 20 e 59 anos de idade séo baixas. No
entanto, este ndo é o caso da regido africana, onde mais de duas mulheres em cada cinco morrem durante
este periodo da vida, principalmente por causa de doengas infecciosas incluindo HIV/AIDS.

B Enquanto a transicio da saude avanca, 0s 6bitos e as incapacidades em mulheres adultas ocorrem
cada vez mais por causa de doencas ndo transmissiveis, como doencas cardiovasculares, canceres, trau-
matismos e transtornos mentais, incluindo o suicidio. Traumatismos relacionados com incéndios sdo de
particular interesse para as mulheres no Sudeste da Asia e o suicidio & uma das principais causas de 6bitos
e incapacidades na regido do Pacifico Oeste.

B Ahipertensdo arterial, frequentemente relacionada com excesso de peso, obesidade e inatividade fisica,
é o principal fator de risco para as mulheres adultas. Apesar de ser mal dimensionada, a violéncia é um fa-
tor de risco para inlimeros problemas de salide e uma causa direta de dbitos e incapacidades em mulheres.

B E necessario organizar os servicos de salide para que eles acompanhem a evolugéo das necessidades
das mulheres adultas. Na atualidade, alguns servigos, como o cuidado pré-natal, sdo mais propensos a
estarem disponiveis que outros, como os relacionados com satde mental, condigdes cronicas ndo trans-
missiveis e violéncia. As intervencdes eficazes incluem melhor acesso a educacéo em saude, controle de
fatores de risco, implementagao de programas de triagem e o acesso a tratamento custo-efetivo.
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As taxas de mortalidade e incapacidade aumentam inevitavelmente nas idades mais avancadas, po-
rém a extensdo e a rapidez desses aumentos ndo sdo iguais em todas as regides. Embora as doengas
transmissiveis continuem a ocorrer nos locais de baixa renda, o padréo global de mortalidade e inca-
pacidade entre as mulheres é caracterizado pela predominéncia de doengas nio transmissiveis, espe-
cialmente doencas cardiovasculares (doenga cardiaca e acidente vascular cerebral), diabetes e cAnceres
(Figura1).

Mulheres e envelhecimento

Por tenderem a viver mais que os homens, as mulheres representam uma propor¢io crescente no con-
junto das pessoas mais velhas. Em 2007, em nivel global, 55% dos adultos com idade a partir de 60 anos
eram mulheres, uma proporc¢io que se eleva até 58% a partir dos 70 anos de idade.? O envelhecimento
as vezes é assumido como preocupagio, principalmente em paises com baixas taxas de natalidade, alta
renda e cuidados geriatricos eficazes. Mas, na verdade, as regides do mundo, em desenvolvimento,
abrigam a maioria das mulheres mais velhas. Em 2007, havia 270 milhdes de mulheres com idade a
partir de 60 anos vivendo em paises de baixa e média renda, em compara¢io com 115 milhdes nos
paises de alta renda. A propor¢io de pessoas mais velhas na populagio total estd aumentando ao longo
do tempo (Figura 2). Estima-se que, até 2050, 84% da populagdo acima dos 60 anos de idade esteja
vivendo em paises atualmente classificados como de baixa e média renda. Longe de ser um fardo social
e econdmico, este conjunto crescente de mulheres mais velhas deve ser visto como recurso potencial
para a sociedade. Por exemplo, as mulheres mais velhas desempenham papéis-chave em suas familias
e comunidades, atuando como cuidadoras, inclusive durante as crises humanitarias.* Em paises com
epidemias graves de HIV, as mulheres mais velhas tém papel crucial no cuidado do grande niamero de
6rfios. Em 18 pesquisas nacionais na Africa subsaariana, metade dos 6rfaos que nao vivem com paren-
te sobrevivente foram cuidados por avos, principalmente pelas avds.* Portanto, devem ser encontradas
maneiras para ampliar e melhorar as condi¢oes em que essas mulheres mais velhas vivem. Este é um
desafio duplo, que envolve a implementagdo de agdes de prevencido das doencas cronicas, bem como a
provisio de aten¢do em saude especificamente projetada para administrar os problemas de saude que
as mulheres enfrentam ao envelhecer. Manter as mulheres mais velhas saudaveis e ativas traz beneficio
individual, mas também econdmico e social. As a¢des preventivas também podem contribuir a redu-

Figura 1 Mortalidade e carga de doencas (DALYs) em mulheres a partir
dos 60 anos de idade, por regiao e principais causas, 2004
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Os paises de alta renda estdo excluidos dos grupos regionais.
Fonte: Organizagdo Mundial da Saude.!
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Figura2 Distribuicéio de pessoas a partir de 60 anos de idade em relagio ~ 53° dos gastos com cuidados de longo prazo
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Fonte: Divisao da Populagdo das Nagdes Unidas.?

Influéncias socioecondmicas na saude das mulheres mais velhas

A satude das mulheres mais velhas varia significativamente de cultura para cultura e de pais para pais.

Por exemplo, em muitas das chamadas sociedades “tradicionais”, onde prevalecem as grandes familias,
muitas vezes, as mulheres mais velhas adquirem maior status social quando seus filhos casam e tém
seus filhos. Porém, a crescente urbanizag¢io e o aumento do nimero de familias nucleares, muitas vezes
levam ao isolamento dos idosos de ambos os sexos.

Uma vez que as mulheres se casam com homens mais velhos e normalmente vivem mais, muitas
mulheres mais velhas ficam vidvas. Na maioria dos casos, elas se adaptam emocionalmente e financei-
ramente & mudanga de sua situagdo, mas, em alguns contextos, as prdticas relacionadas com a viuvez
podem resultar em violéncia e abuso contra as mulheres mais velhas, o que ameaga seriamente a sua
saude e seu bem-estar.’

Nos poucos paises que possuem dados solidos sobre os niveis de pobreza, por idade e sexo, (princi-
palmente os paises desenvolvidos), ha evidéncias de que as mulheres mais velhas sejam mais propensas
a serem pobres do que os homens mais velhos.®” Pouco se sabe sobre a dimensao desse tipo de proble-
ma para as mulheres dos paises em desenvolvimento.

Quais sao os problemas de saude enfrentados
pelas mulheres mais velhas?

Em nivel global, as principais causas de 6bito e incapacidade entre as mulheres acima dos 60 anos de
idade sdo a doenga cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral e doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica (Tabela 1). Juntas, estas condi¢des representam 45% dos obitos em mulheres acima dos 60 anos
de idade no mundo todo. Outros 15% dos ¢bitos sdo causados por cancer, principalmente cincer de
mama, pulméo e colon.

Como para os homens, muitos dos problemas de satde enfrentados por mulheres em idade avan-
cada resultam da exposi¢do a fatores de risco em sua juventude e na vida adulta. Tabagismo, estilos
de vida sedentarios, dietas com alto nivel de colesterol, gordura saturada e sal, e pequena quantidade
de frutas e vegetais contribuem para os problemas de satide que as mulheres vivenciam quando mais
velhas.
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A doenga cardiovascular, com frequéncia, considerada um problema “masculino’, ¢ a principal
causa de morte em pessoas mais velhas de ambos os sexos, em quase todo o mundo. Na verdade, anu-
almente, a doenga vascular causa maior numero de 6bitos em mulheres mais velhas do que em homens
mais velhos. Em 2004, ocorreram 7,4 milhdes de 6bitos em mulheres acima dos 60 anos de idade, em
comparagio com 6,3 milhdes em homens.'

Embora as doengas cardiovasculares sejam frequentemente caracterizadas como doengas de aflu-
éncia, as taxas de mortalidade por esta causa, para mulheres acima dos 60 anos de idade, sio duas vezes
mais altas em paises de baixa e média renda do que nos paises de alta renda. Elas sdo particularmente
altas nos paises Europeus de média renda, seguidas pelas regiées do Mediterraneo Leste e da Africa.!
Em parte, porque que as taxas de mortalidade por causas cardiovasculares entre as mulheres de paises
de alta renda diminuiram significativamente nos tltimos 50 anos (Figura 3). Este declinio resulta de
redugdes nos comportamentos de risco, como o uso de tabaco e a falta de atividade fisica; melhor
administragio e medicagio de fatores de risco metabdlicos, como hipertenséo arterial e alto nivel de
colesterol e melhor acompanhamento das condi¢des cardiovasculares existentes.® Hoje, ndo hd razdo
para que as mesmas reducdes nio sejam alcangadas nos paises de renda média, porém as interven-

Tabela 1 As dez causas principais de obito em mulheres a partir dos 60 anos de idade, por renda dos paises, 2004

I Paisede haixa renda

Posicéo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 Doenga cardiaca isquémica 2933 19.2 1 Doenca cardiaca isquémica 829 19.9
2 Acidente vascular cerebral 2677 17.5 2 Acidente vascular cerebral 613 14.7
3 DPOC* 1254 8.2 3 Infecgdes respiratorias baixas 403 97
4 Infeccdes respiratorias baixas 818 53 4 DPOC* 313 75
5 Diabetes Mellitus 499 33 5 Diabetes Mellitus 143 34
6 Doenga cardiaca hipertensiva 453 3.0 6 Doenca cardiaca hipertensiva 89 2.1
7 Alzheimer e outras deméncias 305 2.0 7 Cancer cervical 78 19
8 Cancer de mama 294 19 8 Nefrite e nefrose 73 1.8
9 Cénceres de traqueia, bronco 287 1.9 9 Doengas diarreicas 7 17

e pulmao
10 Cancer de colon e reto 241 1.6 10 Cancer de mama 64 15
Posicdo Causa Obitos (000s) % Posicdo Causa Obitos (000s) %
1 Acidente vascular cerebral 1625 21.7 1 Doenca cardiaca isquémica 622 171
2 Doenca cardiaca isquémica 1481 19.8 2 Acidente vascular cerebral 438 121
3 DPOC* 821 11.0 3 Alzheimer e outras deméncias 194 53
4 Doenga cardiaca hipertensiva 278 3.7 4 Infecgdes respiratorias baixas 158 4.4
5 InfecgOes respiratorias baixas 256 3.4 5 Canceres de traqueia, bronco 130 3.6
e pulmédo
6 Diabetes Mellitus 242 3.2 6 DPOC* 120 3.3
7 Cancer de estdmago 145 19 7 Cancer de mama 114 3.1
8 Canceres de traqueia, 136 1.8 8 Cancer de cdlon e reto 114 3.1
bronco e pulmao
9 Céncer de mama 115 15 9 Diabetes Mellitus 113 3.1
10 Céncer de colon e reto 106 14 10 Doenca cardiaca hipertensiva 86 24

*Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.
Fonte: OraanizacAo Mundial da Saride.!
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Figura 3 Taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares em gbes necessérias de salide piblica ainda
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em cada quatro nos paises de baixa e média baixa renda.** As mulheres tendem também a desenvolve-
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paises de alta renda é submetida a triagem de cancer cervical, aumentando assim as chances do diag-
nostico precoce que, por sua vez, aumenta a probabilidade de tratamento eficaz. Em contrapartida, nos
paises de baixa e média renda, as mulheres sdo mais propensas a morrer por causa de detec¢io tardia e
do acesso inadequado aos tratamentos."”

A incidéncia de cancer de mama é consideravelmente maior nos paises de alta renda em compa-
ragdo com paises de baixa e média renda, porém, a mortalidade é semelhante (Figura 4). Isso se deve
a disponibilidade de melhor tratamento nos paises de alta renda. A detec¢do precoce é essencial para
o tratamento eficaz do cincer, porém dados de muitos paises de baixa renda sugerem que as taxas de
triagem de mamografias podem ser tao baixas quanto 5% ou menos.'® A detecgéo precisa ser acom-
panhada de tratamento eficaz dos casos identificados. Infelizmente, para a maioria das mulheres nos
paises de baixa e média renda, isto ¢ inalcangével por ser indisponivel, inacessivel ou inexequivel.

Administrando incapacidades — uma
questao de prevencao e atencao

Uma das chaves para a boa saude na terceira idade é o comportamento saudével, adotado de preferén-
cia desde cedo, incluindo escolhas nutricionais saudaveis e atividade fisica regular. O comportamento
saudével pode incrementar a expectativa de vida e retardar o aparecimento de condigdes cronicas e
incapacidades, reduzindo o tempo vivido com problemas de saude a um periodo mais curto no fim
da vida."” Com frequéncia, o envelhecimento é acompanhado do declinio da saude, incluindo perda
de fun¢des musculares e cognitivas que podem ter consequéncias de longo alcance. O envelhecimento
estd associado a niveis crescentes de comorbidade (quando uma pessoa tem vdrias doengas ou in-
capacidades a0 mesmo tempo) o que complica muito o tratamento. Dados sobre a prevaléncia de
condigdes incapacitantes sdo normalmente coletados sem considerar este agrupamento de doengas.
Os principais problemas de satide cronicos e debilitantes enfrentados por mulheres mais velhas sdo:
baixa visdo (incluindo catarata), perda de audigio, artrite, depressio e deméncia (Tabela 2). Alguns
estudos recentes encontraram evidéncias de que a
prevaléncia de incapacidade autorreferida pode estar
diminuindo em todos os niveis de gravidade nos adul-
tos mais velhos em alguns paises desenvolvidos.?** A
mudanca de atitudes e a crescente aceitagio da incapa-
cidade podem ter desempenhado um papel importan-

Tabela2 Anos de vida perdidos por incapacidade (YLDs) entre
mulheres a partir dos 60 anos de idade por causas gerais, 2004

Incapacidade Paises de Paises de Paises de

baixa renda renda média alta renda

te neste declinio. Contudo, a prevaléncia e a gravidade Milhdes de YLDs
global da incapacidade entre as mulheres mais velhas Alzheimer e outras deméncias 0.6 B 21 = 23 .
continuario a aumentar devido ao envelhecimento da Erros de refragdo 20 N 1.6 HH 051
populagdo e porque maiores proporgdes de mulheres Perda de audico, a partir da 10 W 16 mm 10 W
mais velhas estardo nos grupos de idade mais avangada idade adulta
onde os niveis de incapacidade sio maiores. A perda da Cataratas 13 1.9 mm 011
visdo é responsavel por 32% dos anos de vida perdidos Osteoartrite 05 1 1om 09 W
Por incapacidade em r'nulheres a~cima dos 60 e~1nos d.e Transtornos depressivos unipolares 0.6 B 1.1 . 051
idade. As mulheres mais velhas nio somente sio mais B

. Degeneragao macular 06 N 1.0 W 041
propensas que homens mais velhos a sofrerem de ce- T
gueira, como enfrentam mais dificuldades na obten- ~ D0€nca cardiaca isquémica L b L L) |
¢do dos cuidados que precisam.! Em todas as idades, ~ Diabetes melito 011 06 m 041
57% das pessoas cegas no mundo sdo mulheres e esta Acidente vascular cerebral 021 0.7 B 0.3 1
proporg¢do aumenta com a idade. Fonte: Organizagéo Mundial da Saiide.'

Porque isso acontece? Em parte, porque as mulhe-
res ndo estdo tendo acesso ao tratamento. As mulheres
acima dos 60 anos de idade de paises de baixa renda sdo nove vezes mais propensas a ficarem cegas
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do que as mulheres de paises de alta renda, principalmente devido a cataratas e erros de refra¢do nao
corrigidos.! Em nivel global, 44% da cegueira entre as mulheres acima dos 60 anos de idade ¢ causado
por cataratas, que podem ser curadas por meio de cirurgias simples e relativamente econdmicas." As
mulheres com cataratas sd0 menos propensas que os homens a realizarem cirurgias por causa de obs-
taculos familiares e comunitdrios e também pelo fornecimento inadequado de servigos.”

O tracoma, mesmo sendo totalmente evitavel, causa em torno de 5% de cegueira nos paises de baixa
renda. O tracoma é mais comum em mulheres porque é uma doenga altamente infecciosa, frequen-
temente transmitida de crianca para crianga ou para a mie, especialmente onde o fornecimento de
dgua é escasso, as moscas sdo numerosas e as condi¢des de vida sdo precdrias.' A artrite é outra causa
importante de incapacidade, com pessoas mais velhas em risco, especificamente de osteoartrite e ar-
trite reumatoide.! O excesso de peso, que se tornou mais prevalente nas mulheres do que nos homens,
¢ um fator de risco importante para a osteoartrite, sendo responsével por aproximadamente 19% dos
casos entre mulheres com mais de 60 anos de idade.'® Entretanto, parece haver poucas diferencas em
todos os grupos de renda, nas zonas rurais e urbanas e nos paises de baixa e média renda.’* Embora
os tratamentos estejam disponiveis para aliviar o sofrimento relacionado com a artrite, as evidéncias
disponiveis indicam que apenas uma minoria de mulheres e homens estdo recebendo esta atengio.

A osteoporose é trés vezes mais comum em mulheres do que em homens.* A osteoporose é 0o maior
fator de risco para fraturas de quadril, as quais alcancaram aproximadamente 1,6 milhées no mundo
em 2000.” Quase 70% destas fraturas ocorreram em mulheres. As fraturas de quadril causam incapa-
cidades considerdveis e levam, com frequéncia, a internagdes de longo-prazo. Nos EUA, por exemplo,
cerca de 20% dos pacientes com fraturas de quadril necessitam de cuidados de longo prazo em casa de
repouso.”® Nos paises desenvolvidos, anualmente, mais de um terco de pessoas acima dos 70 anos de
idade relatam quedas.” As mulheres sio mais propensas a sofrerem traumatismos em uma queda, em
parte, devido a alta prevaléncia de osteoporose. A manutencio de um estilo de vida ativo é uma das
formas mais custo-efetivas de prevencio de quedas e suas consequéncias.®

Talvez um dos maiores desafios enfrentados individualmente pela mulher ao envelhecer, e pela
sociedade que a rodeia, é a desintegragdo que ocorre com a deméncia. A deméncia representa 13% das
causas dos anos de vida saudavel perdidos, entre as mulheres com mais de 60 anos de idade. As mulhe-
res com deméncia também enfrentam risco crescente de depressao e precisam de recursos substanciais
para os cuidados. A prevaléncia de deméncia parece dobrar a aproximadamente cada cinco anos, apos
0s 65 anos deidade. As pessoas mais velhas que tém alguma forma de deméncia como condigio clinica
principal sao mais propensas a terem restrigoes severas em suas atividades. Assumindo que as taxas de
prevaléncia de deméncia em idades especificas permanecem constantes, o envelhecimento das popu-
lagdes em muitos paises desenvolvidos resultard na duplicagdo da prevaléncia de deméncia até 2030 ao
mesmo tempo em que as taxas de dbito declinam.

Cuidando de mulheres mais velhas

Com uma atenc¢do em saude adequada e um ambiente favoravel, as mulheres podem permanecer ati-
vas e saudaveis na terceira idade. Contudo, a provisdo de aten¢ao em saude, especialmente nos paises
de baixa e média renda e nos periodos de crise humanitaria, pode desfavorecer o ancifo e raramen-
te estd voltada as necessidades particulares das mulheres mais velhas. Em muitos paises, o acesso a
atencdo em saide depende dos sistemas de previdéncia social e seguro de satide que, por sua vez, sio
vinculados a emprego prévio no setor formal da economia. Uma vez que muitas mulheres dos paises
desenvolvidos trabalham durante toda a vida no setor informal ou em atividades ndo remuneradas, a
atenc¢io em saide é inacessivel, inexequivel ou ambos.

Em muitos lugares, especialmente nos paises em desenvolvimento, os cuidados para as pessoas
mais velhas sdo fornecidos informalmente pela familia e pelos vizinhos, principalmente pelos mem-
bros femininos da familia.*! A provisdo desses cuidados impoe cargas econdmicas, sociais e de satde
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significativas aos cuidadores,* incluindo maior risco de depressio. Nos paises de alta renda, os cuida-
dos dos idosos podem ser cobertos pelo seguro social, porém, os gastos elevados significam que as fa-
milias, muitas vezes, tém de fazer contribui¢des financeiras substanciais para manté-los. Por exemplo,
estudos na Estonia, Letonia e Uganda mostram que residéncias com membros acima dos 65 anos de
idade sdo mais propensas a enfrentarem uma despesa catastréfica com satide que as residéncias sem
membros idosos.***

Posto que o nimero de pessoas mais velhas continua crescendo em comparag¢do com o grupo de
cuidadores disponiveis, e as estruturas sociais desmoronam, as familias e os responsaveis pelas poli-
ticas deverdo procurar cada vez mais outras opgoes. A situagio é exacerbada em muitas zonas rurais
de paises em desenvolvimento onde a migracéo de jovens para as cidades deixa muitas mulheres sem
apoio familiar. Parte da resposta a estes problemas pode estar no aumento de servigos de apoio domi-
ciliar e comunitdrio, mas ¢ provavel que o niimero de mulheres muito velhas que vivem seus tltimos
anos de vida em ambientes institucionais também aumente.”

Infelizmente, o estresse associado aos cuidados de longo prazo, quer seja no contexto domiciliar ou
institucional, pode estar associados a negligéncia e ao abuso de idosas. O abuso de pessoas mais velhas,
até muito recentemente, era um problema social escondido da opinido publica. No entanto, hd um na-
mero crescente de evidéncias de que o abuso de idosos (incluindo agoes nocivas e a falta de agdes) seja
um problema de satide publica e social que se manifesta tanto nos paises em desenvolvimento quanto
nos desenvolvidos.

Conclusoes

As condigdes cronicas (doenga cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral e doenga pulmonar obs-
trutiva cronica) representam 45% dos 6bitos em mulheres acima dos 60 anos de idade no mundo todo.
Outros 15% dos 6bitos sdo causados por cancer, principalmente de mama, estémago e célon. Muitos
dos problemas de saude enfrentados por mulheres em idade avangada resultam de fatores de risco
que surgem em sua juventude e vida adulta, como tabagismo, estilos de vida sedentarios e dietas ndo
saudéveis. As sociedades devem se preparar agora para prevenir e administrar os problemas cronicos
de satde associados @ idade avangada. O estabelecimento de habitos saudaveis na juventude pode aju-
dar as mulheres a viverem ativas e sauddveis até em idade avangada. As sociedades devem também se
preparar para os gastos relacionados aos cuidados de mulheres mais velhas. Muitos paises de alta renda
direcionam atualmente grandes proporgoes de seus orcamentos sociais e de satide para os cuidados
dos idosos. Nos contextos de baixa renda, as familias sdo muitas vezes responsaveis por tais cuidados,
geralmente providos pelos membros femininos. Sdo necessdrias politicas para financiamento da satde
e da previdéncia; reforma tributdria, acesso a emprego formal e pensédo e protegio social a ele associa-
das, e a provisio de cuidados domiciliares e comunitarios.
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Resumo dos resultados e implicacoes

M As principais causas de 6bito e incapacidade entre as mulheres acima dos 60 anos de idade sdo: do-
enca cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral, doenga pulmonar obstrutiva cronica e cancer. Muitos
dos problemas enfrentados por mulheres em idade avangada sdo o resultado de comportamentos estabe-
lecidos em sua juventude e vida adulta, incluindo tabagismo, estilos de vida sedentarios e dietas com alto
teor de colesterol, gordura saturada e sal e baixo teor de frutas e vegetais.

M A principal causa de incapacidades em mulheres mais velhas € a perda de visdo; mais de 2,5 milhdes
de mulheres ficam cegas anualmente. Grande parte desta carga de incapacidade poderia ter sido evitada
se elas tivessem tido acesso aos cuidados necessarios, particularmente a cirurgia de catarata. Contudo, as
mulheres se deparam com dificuldades na obtengao dos cuidados que precisam. Nos paises de baixa ren-
da, o tracoma é uma causa importante, porém evitavel, de cegueira que afeta particularmente as mulheres.

B Com atengdo em saude adequada e um ambiente favoravel, incluindo oportunidades para as mulheres
mais velhas contribuirem de forma produtiva para a sociedade, as mulheres podem permanecer ativas e
saudaveis até em idade avancada. No entanto, nos paises de baixa e média renda, a atencéo em saide
pode estar inacessivel devido ao custo e é raramente voltada para as necessidades particulares das mu-
Iheres mais velhas.

M As intervengdes devem focar a promogdo de mudangas comportamentais e de estilos de vida, como
praticas alimentares saudaveis e vida ativa. Estas mudangas podem ajudar a prevenir e retardar alguns
problemas de satide. Ao garantir o0 acesso aos cuidados, ha necessidade de programas de triagem e trata-
mento para diabetes, cancer, hipertensdo e doenca cardiaca, bem como servigo de corregao cirlirgica de
cataratas para mulheres de baixa renda.

B E essencial construir “ambientes amigaveis a idade” para mulheres mais velhas, que precisam ser
apoiadas em suas agoes de cuidados e outros papéis, onde for necessario. Uma vida longa e mais saudavel
€ uma meta social que dara as mulheres oportunidades que elas e suas comunidades valorizardo e que,
ao mesmo tempo, levarao a grandes mudangas sociais na organizagéo do trabalho, da familia e do apoio
social.
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AS IMPLICACOES DAS POLITICAS

Este capitulo final considera as implicagdes politicas das evidéncias apresentadas nos Capitulos de 1
a 6. Aqui sdo identificadas as oportunidades de progredir com maior rapidez, bem como as dreas em
que mais informagoes e didlogo politico em 4mbito nacional, regional e internacional podem levar a
abordagens mais eficazes e melhores resultados para a satide das mulheres.

Apesar dos enormes avancos realizados nos altimos anos, mulheres em muitas partes do mundo
ainda enfrentam problemas que deveriam ter sido enfrentados ha muitos anos atras. Por outra parte,
as mulheres se beneficiaram do progresso s para deparar-se com novos problemas, muitos dos quais
cronicos e emergentes em idades mais avangadas. Estes problemas podem ser controlados através da
promogio da satde e intervencdes de aten¢do em satide cedo na vida.

Mulheres e homens compartilham o mesmo direito de usufruir ao mais alto padrao possivel de
saude fisica e mental.! No entanto, as mulheres estdo em desvantagem devido a fatores sociais, cultu-
rais, politicos e econdmicos que influenciam diretamente a satide e impedem o acesso a informagoes
e cuidados de saude. As estratégias para melhorar a satide das mulheres devem levar em conta que os
determinantes nao manifestos da satide, particularmente as iniquidades de género, e devem tratar dos
obstaculos socioecondmicos e culturais que impedem as mulheres de protegerem e melhorarem a sua
saude. Estas estratégias devem ser colocadas em um contexto mais amplo de atengdo primaria em sau-
de revitalizada, que lida com necessidades prioritarias e determinantes latentes da saude.? A atengao
primaria pode fazer a diferenca através de uma agéo politica para fortalecer liderangas, construir ser-
vigos de saude que dao respostas as necessidades existentes, alcancar a cobertura universal e alavancar
amudanca nas politicas publicas.

Lideranca
Construindo uma forte lideranca

E preciso lideranga para garantir que todas as mulheres alcancem plenamente seu potencial. Os avan-
¢os significativos realizados na saude das mulheres em alguns paises indicam que isto pode ser feito,
pois as intervencdes sio conhecidas e os recursos sdo alcangaveis.

A falta de progresso em alguns paises pode ser parcialmente atribuida a restrigdes socioecond-
micas, junto com a instabilidade politica, contenda civil e outras crises. Contudo, as diferencas no
status de saide sdo relacionadas com as decisdes politicas e investimentos em areas programaticas
estratégicas. E importante reconhecer que os sistemas de satide podem nao equilibrar com eficécia as
diversas dreas programaticas, e ndo levar a resultados de satide mais equitativos. De fato, a tendéncia é
oaumento da diferenca nos resultados-chave de saude, relacionados a saude das mulheres, tanto entre
os paises quanto dentro deles.

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio tiveram importancia vital para estimular e acelerar a
a¢do voltada ao alcance dos objetivos de satide no contexto do desenvolvimento, apesar da existéncia
de inumeras reivindicagdes concorrentes disputando a atengdo mundial. A existéncia de um objetivo
separado de mortalidade materna chama a atengéo para a falta de progresso nesta drea, e tem atraido
0 apoio politico e financeiro para acelerar a mudanca. A adigdo da meta do acesso universal a saide
reprodutiva, em consonéncia com os compromissos anteriores sobre a satide das mulheres,*ajudou na
amplia¢do do alcance da meta. No entanto, embora critico, o foco permanece limitado a um aspecto da
vida das mulheres. H4, agora, a necessidade de ampliar a atengdo para tantos outros desafios e determi-
nantes da saude das mulheres descritos neste relatorio. Ao fazé-lo, é importante trabalhar em prol da

a Em relagéo aos compromissos internacionais sobre a saide das mulheres, ver o Programa de Agéo adotado na Conferén-
cia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento (CIPD), Cairo, 5-13 de setembro de 1994 (http://www.un.org/popin/
icpd/conference/offeng/poa.html); a Declaragao de Pequim e a Plataforma de Agao da Quarta Conferéncia Mundial sobre
Mulheres, 15 de setembro de 1995.
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equidade de género e do empoderamento das mulheres (Objetivo 3).

A situagdo se torna mais complexa pela maneira com que a saiide das mulheres é tratada tanto dentro
como entre as organiza¢des, com multiplas iniciativas competindo para aten¢do e recursos. As respostas
nacionais as questoes de saide das mulheres tendem a ser fragmentadas e limitadas em seu alcance.
Ha necessidade de um compromisso sustentado na obtengao de resultados e de um acordo sobre uma
abordagem coerente e unificada.

Uma lideranga audaciosa e participativa, com uma agenda clara e coerente de agio, é fundamental
para o avango. A lideranca deve ter em conta uma série de questdes que afetam a vida das mulheres e
deve lidar deliberadamente com dreas problematicas onde o progresso ¢ inadequado ou ha crescimen-
to das desigualdades. E critica a participacdo da sociedade civil, e particularmente a dos defensores e
lideres da satide das mulheres. Seu engajamento significativo em todos os niveis de avaliacdo, estabele-
cimento de prioridades e implementacio deve ser defendido, e sua habilidade de cobranca de prestagio
de contas pelos tomadores de decisio, fortalecida.

0 papel da integracao do género

Nos ultimos anos, a “integracdo do género™ tem se tornado a abordagem de escolha para alcangar a
saude das mulheres. Isto tem origem no reconhecimento de que, embora abordagens técnicas sejam
necessdrias, elas ndo sao suficientes, a menos que lidem com a discriminagio de género, preconceitos
einiquidades que permeiam as estruturas organizacionais de governos e organizagdes, inclusive os sis-
temas de satide, e que se modifique a forma de operacao destas estruturas (“integracdo institucional”).
A integracdo de género implica também que as questoes de género devem ser tratadas em cada aspecto
do desenvolvimento e programacio de politicas, mediante andlises sistematicas de género e imple-
mentagio de agdes que tratam do equilibrio de poder e da distribuigio de recursos entres mulheres e
homens (integragio operacional).?

A integracio de género na satide objetiva promover a igualdade entre mulheres e homens aolongo da
vida e alcangar a equidade em satide. A Rede de Conhecimentos sobre Mulheres e Equidade de Género,
da Comissao sobre os Determinantes Sociais da Satide da OMS, propde abordagens concretas sobre a
integracio de género para a satide em organiza¢des governamentais e ndo governamentais e descreve os
esforcos colaborativos para proteger os direitos e a saude das mulheres.** Experiéncias documentadas
incluem muitas iniciativas destinadas a tratar de questdes negligenciadas e a melhorar os resultados de
satde para as mulheres. Estas iniciativas variam dos esforgos para pressionar para servigos de triagem
e tratamento de cancer de mama e cervical em Gana ao desenvolvimento de politicas sobre aborto e
violéncia contra as mulheres na Africa do Sul. As lideres, incluindo aquelas nos ministérios de satde,
tém uma influéncia clara na condugio destas mudangas. Além disso, também foram realizados esfor¢os
para integrar o género no curriculo de treinamento dos profissionais de saude.*’

Parairalém da “manutencio das tendéncias atuais” e acelerar o ritmo da mudanga, alguns paises tém
tomado medidas deliberadas para integrar a analise de género e agdes em suas politicas publicas de sat1-
de. Por exemplo, a politica publica de saide da Suécia destaca especificamente seu compromisso com
a reducio das iniquidades de saude baseadas no género, além da reducéo das iniquidades por grupo
socioeconomico e étnico e de regido geografica.®

a Aintegracédo do género foi assim definida em 1997 pelo Conselho Econdmico e Social das Nagoes Unidas: “A integragéo
de uma perspectiva de género é o processo de avaliagdo das implicagdes para mulheres e homens de quaisquer agdes,
incluindo legislagdo, politicas ou programas em todas as areas e niveis. E uma estratégia para tornar as questdes e as
experiéncias de mulheres e homens uma dimensao integral da elaboragéo, da implementagao, do monitoramento e da
avaliagao de politicas e programas em todas as esferas politicas, econdmicas e sociais, para que mulheres e homens
possam se beneficiar de forma igual e que a desigualdade néo seja perpetuada. O objetivo final é alcancar a igualdade de
género.”
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Construindo a responsabilidade

O foco no governo e no ambiente das politicas demanda melhor conhecimento e rastreamento de mu-
dangas nestas dreas. Um exemplo util é oferecido pela iniciativa Contagem Regressiva para 2015 que esta
promovendo o uso de indicadores de politicas de satide e de sistemas de satide como complementos criti-
cos para o rastreamento da cobertura das interven¢oes de melhoria da satide materna, do recém-nascido
e da crianga. A iniciativa propde indicadores selecionados para avaliar politicas especificas em relacdo
a evidéncias e informagdes, governo e lideranga, qualidade e eficicia dos cuidados, financiamentos dos
servicos de saude e disponibilidade da forca de trabalho de saude. Os dados disponiveis sdo oferecidos
a 68 paises prioritarios.” Mais trabalhos deste tipo podem ajudar os lideres em satide e os governos a
identificar os passos a serem tomados para remover empecilhos de politicas e de sistemas de saude ao
progresso, bem como desenvolver sistemas de responsabilidade mais eficazes. Por exemplo, a Africa do
Sul ndo somente exige que todos os Obitos maternos sejam notificados, como também realiza auditorias
de dbitos maternos no contexto de um sistema chamado “cada 6bito é importante” que também cobre
partos de natimortos e 6bitos neonatais e infantis.'’

Murthy identificou varios mecanismos através dos quais os governos tém promovido a responsabi-
lidade em satde, incluindo a saide das mulheres, para os cidaddos." Os observatdrios de satide podem
servir a esse propdsito, visto que envolvem uma série de atores no rastreamento e na interpretacio de
dados, com vinculos diretos com a tomada de decisdes e com o compartilhamento das melhores praticas.
Na América Latina e alhures, varias observatdrios de saide vém sendo estabelecidos para reunir melhores
dados e construir responsabilidades no intuito de reduzir iniquidades em satide baseadas no género. Al-
guns sdo dirigidos pela sociedade civil e outros por ministérios de assuntos das mulheres (como no Chile
e na Colémbia) ou ministérios de satide (como na Espanha).? Alguns observatdrios sao dirigidos por um
conjunto de ministérios, como é o caso de observatdrios de violéncia baseada no género, em varios paises.

Servicos de satide responsivos

Os sistemas de satde refletem as sociedades que os criam. Para evitar uma situacio em que contribuem a

perpetuagio de iniquidades em satide, eles devem se tornar capazes de responder as necessidades e expec-
tativas das mulheres na qualidade de consumidoras e provedoras de aten¢io em saide.

0 que as mulheres precisam

O principio central da atengdo primaria em satde é “as pessoas em primeiro lugar”? Isto requer atengao
nas caracteristicas especificas de sistemas de satide essenciais & melhoria dos resultados de satde e sociais
das mulheres.

A primeira série de caracteristicas trata da resposta dos servicos as necessidades de satide das mulheres.
Embora as mulheres sejam as principais usudrias de cuidados, uma atengio insuficiente estd sendo dada
as suas necessidades e perspectivas ao longo da vida e as restrigoes que elas enfrentam para protegdo da
propria satde, no acesso ou no maximo aproveitamento dos servigos disponiveis. As questoes-chave para
as mulheres buscarem aten¢do em saude incluem respeito, confianga, privacidade e confidencialidade,
valores muitas vezes prejudicados por privilégios existentes, particularmente entre determinados grupos
etarios e sociais."

Os responsaveis pela atencio em satde sdo também responsaveis pela protecio da autonomia da mu-
lher no que diz respeito a sua satude. Isto significa eliminar preconceitos e discrimina¢des de género nos
servios de satide, bem como assegurar que as mulheres no sejam excluidas dos servigos. Por exemplo,
meninas ndo casadas que buscam cuidados para infec¢des sexualmente transmissiveis devem receber es-
tes cuidados, porém, sdo frequentemente barradas enquanto seus pares masculinos podem ter acesso ao
tratamento.

A contracepg¢ao ou outros servicos nao devem ser recusados as mulheres se estas ndo tém o consenti-
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mento do parceiro.” Além disso, os provedores de aten¢io em satde devem tomar medidas firmes contra
as praticas que violam os direitos e prejudicam a satide de mulheres e meninas, bem como contra a violén-
cia do parceiro intimo, violéncia sexual, mutilagio genital feminina, casamento precoce e outras préticas
nocivas.

Em segundo lugar, os sistemas de saide devem construir condigdes para tratar de uma série mais
ampla de questdes de satide das mulheres, em consonancia com a carga de doengas e tendéncias locais e
mecanismos para corrigir a fragmentagao dos cuidados dos programas prioritarios. A melhoria da saide
das mulheres exige atengdo as condigdes da satide sexual e reprodutiva que afetam principalmente as mu-
lheres, porém, é importante cuidar de outras condi¢des comuns que permanecem nio detectadas e nao
tratadas em mulheres. Por exemplo, mulheres com sindromes coronarias agudas muitas vezes ndo sio
diagnosticadas, em parte porque manifestam sintomas diferentes dos homens; em particular, em muitos
contextos, a ameaga crescente de doengas nio transmissiveis e problemas de saide mental em mulheres é
negligenciada; a perda da visdo causa 32% dos anos de vida perdidos por incapacidade entre as mulheres
mais velhas que ainda enfrentam dificuldades na obtengao de cuidados.

Em terceiro lugar, a continuidade dos cuidados é essencial quando se pretende abordar uma série de
problemas de satide interrelacionados, tanto agudos como cronicos, que afetam as mulheres ao longo de
sua vida. Um dos fatores de risco evitaveis mais sérios que leva a doengas e ao obito precoce em mulhe-
res adultas ¢ o uso de tabaco. A prevaléncia crescente do tabagismo entre as mulheres jovens exige uma
agdo urgente. A partir da primeira infancia e ao longo dos anos pela promogao do envelhecimento ativo
e saudavel, uma perspectiva de longo prazo e abrangente ¢ necessdria quando se investe na satide das
mulheres. Os servigos de satide sexual e reprodutiva tém estado muitas vezes na vanguarda de tentativas
de promogio de cuidados focados nas mulheres, porém, estes servigos tenderam a ser muito restritos e
perderam oportunidades de oferecer uma série mais ampla de interven¢des ou negligenciaram deter-
minados grupos de mulheres. Por exemplo, os cuidados pré-natais devem ser vistos como um ponto de
partida potencial para um pacote maior de servigos de satde que leva em conta as necessidades gerais
das mulheres."* As mulheres portadoras do HIV devem ter acesso a propria avaliagio e tratamento, e nao
apenasa interven¢oes que reduzam o risco de transmissdo do virus para seus bebés.”* Os servigos de satide
sexual e reprodutiva devem também evitar o foco exclusivo nas mulheres casadas e ignorar as necessida-
des de adolescentes solteiras e mulheres marginalizadas como as trabalhadoras do sexo.

Dando voz as mulheres

Ha expectativas crescentes sobre a participagio eficaz das mulheres na elaboragio e implementacéo de
servicos de satide que objetivam ter impacto sobre sua sadde.'®

A demanda de servigos de saide que atendam as necessidades das mulheres vem de organizacdes
que trabalham com mulheres ou grupo comunitarios formados por elas. E importante trabalhar com
estas organizagoes e apoiar a participagio comunitaria no planejamento da mudanga. No Nepal, uma
intervencao participativa, baseada na comunidade e envolvendo grupos de mulheres na identificagao de
problemas de parto para formulagio de estratégias paralidar com eles tem se mostrado eficaz na redugio
de mortalidade materna e neonatal na populagdo rural.”” A participagdo comunitaria foi bem sucedida na
organizacio de transporte até as unidades de satide para o parto.”® Estes processos na atencio em satide
materna podem levar a mudangas de longo alcance. Ha evidéncias da Maldsia e do Sri Lanka de que os
contatos da comunidade com parteiras capacitadas na qualidade de trabalhadoras da linha de frente po-
dem servir de base para a expansdo de um sistema de satide abrangente nas zonas rurais."

E também necessério empoderar as mulheres para que elas possam trabalhar em todos os niveis do
sistema de saude. Conforme observado no Capitulo 1, as mulheres formam a maior parte dos trabalha-
dores da saude na maioria dos contextos, mas sdo muitas vezes excluidas de posi¢oes de responsabilidade,
refletindo assim desigualdades mais gerais da sociedade.”

E preciso um compromisso genuino acompanhado de uma agio firme para aumentar a participagio
das mulheres em todos os niveis de saide do governo e particularmente nas posi¢cdes de tomada de deci-
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soes.! No mesmo sentido, as questdes especificas das mulheres devem ser integradas por meio de medi-
das como maior reconhecimento de profissdes dominadas por mulheres (como enfermagem), normas e
codigos de conduta para trabalhadores em satude, supervisao (com melhoria da qualidade) e programas
de treinamento e tutoriais pré-emprego e no emprego. Os trabalhadores sdo mais propensos a prover ser-
vigos focados no cliente e de melhor qualidade onde eles se sentem valorizados, cuidados e respeitados.?
Finalmente, é crucial que sejam tomadas medidas para a prevencio de riscos satide enfrentados pelas tra-
balhadoras da saude, incluindo violéncia no local de trabalho, bem como para satisfazer suas necessidades
de saude e seguranca.

As abordagens para o fortalecimento de recursos humanos para a saide devem reconhecer o papel
fundamental desempenhado pelas mulheres na qualidade de cuidadoras no lar e na comunidade. Estima-
-se que até 80% de toda a aten¢do em satide e 90% dos cuidados de doengas relacionadas ao HIV/AIDS
sdo providos no lar.”? No contexto da epidemia de HIV/AIDS, se reconhece que em geral as mulheres e
meninas sdo as principais cuidadoras e assumem o maior grau de responsabilidade com o cuidado psicos-
social e fisico da familia e dos membros da comunidade.* E vital que essas mulheres recebam o reconheci-
mento que merecem e 0 apoio de que precisam dos setores formais e profissionais, incluindo treinamento,
supervisdo, apoio dos sistemas de referéncia, acesso a medicamentos, equipamentos e conhecimentos
especializados.”

Cobertura universal

A chave da reforma na atengo primadria é o acesso equitativo & aten¢io em saide por meio da provisio
de cobertura universal, isto ¢, acesso a aten¢do integral em satde, com protec¢do social.

Melhorando o acesso

A ampliagdo dos servigos em busca do acesso universal representa um grande desafio. O progresso é
desigual e irregular em relagao a maioria das intervenc¢des que poderiam fazer a diferenca nos problemas
de satide mais comuns que afetam as mulheres. Alguns servigos, como os cuidados pré-natais, sdo mais
propensos a estarem disponiveis que outros, como os relacionados com saide mental, violéncia sexual,
triagem e cuidados para o cancer cervical.

Maior progresso estd sendo alcangado pelos paises que relativamente ja estavam em boa posi¢do no
comeco dos anos 1990, enquanto que os outros em situagio menos favoravel, particularmente na Africa
subsaariana, foram deixados para tras. Estagnacdo, retrocessos e progresso lento sédo encontrados, princi-
palmente, nos paises mais pobres (e muitas vezes institucionalmente mais fracos), particularmente aque-
les afetados por conflitos ou desastres. Os fatores agravantes especificos aos conflitos e outras formas de
instabilidade incluem a interrup¢ao dos servigos de aten¢do primaria e a falta de provedores de atengéo
em saude.”

H4, nestes contextos, baixos niveis de cobertura com intervengdes basicas, como imunizagio e atendi-
mento profissional ao parto. Para muitas meninas e mulheres, os servigos simplesmente nio existem ou
ndo sdo alcangaveis. Por exemplo, um grande nimero de méaes das zonas rurais é excluido dos cuidados de
urgéncia no momento do parto simplesmente por falta de acesso aos hospitais onde cuidados obstétricos
de emergéncia podem ser oferecidos. Apenas uma pequena minoria da popula¢io tem acesso a um con-
junto razoavel de servigos, configurando um padréo de privacdo em massa. Ha, no outro extremo, paises
onde grande parte da populagdo tem acesso a uma gama extensa de servigos e uma minoria é excluida,
gerando um padrio de marginalizagio.” Existem muitos obstaculos ao acesso e 0 uso de servicos de satde
é muitas vezes restrito devido a falta de poder de decisao das mulheres ou ao baixo valor atribuido a saude
das mulheres.

A documentag¢io e o mapeamento da exclusio de servicos essenciais pode ser uma ferramenta util
para o planejamento e pode servir de referéncia para se medir o progresso da cobertura. Em muitos paises,
especialmente os que estdo vivenciando estagnagio ou retrocesso, o maior desafio é expandir a rede ser-
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vigos de satde e construir condi¢des para oferta das intervengées necessarias. Em outros paises, as causas
determinantes de padrdes de exclusio devem ser enfrentadas.

Protecdo social da satide

Assegurar a cobertura universal ndo significa apenas aumentar o fornecimento de servigos. Os obstacu-
los financeiros a sua utilizagdo devem ser eliminados. A cobertura universal tem um significado particu-
lar para as mulheres. Elas enfrentam gastos em satide mais altos que os dos homens porque utilizam mais
os servigos de aten¢do em satide e sao também mais propensas que suas contrapartes masculinas a serem
pobres, desempregadas, empregadas em tempo parcial ou a trabalharem no setor informal que néo ofe-
rece beneficios em saude. Asinterveng¢des para ampliagido da cobertura da aten¢do em satide devem levar
em conta o contetdo dos pacotes de beneficios, assegurando que estes incluam um conjunto maior de
servicos para meninas e mulheres de todas as idades. Alguns paises, como a Taildndia, introduziram a
cobertura universal com um pacote abrangente de servios de satde, incluindo aten¢iao em satde sexual
e reprodutiva.”® Deve-se também lidar com a necessidade de protegio financeira das mulheres contra os
gastos da busca de aten¢io em satde, eliminando-se taxas de usudrio e tornando os esquemas pré-pagos
e de partilha mais comuns. Ha evidéncias de que, onde existe cobranca de taxas de usudrio para servicos
de satide materna, as residéncias desembolsam grande parte do custo dos servigos e a despesa de partos
complicados muitas vezes ¢ desastrosa para a familia. A remogéo da taxa de usudrio em satide materna,
especialmente para partos, pode estimular a demanda, como foi observado em Gana, onde o governo
introduziu uma politica de cuidados de parto gratuitos para todas as mulheres. Embora os problemas de
financiamento tenham sido um desafio, as evidéncias indicam um aumento nos partos institucionais.?
As transferéncias de dinheiro (inclusive transferéncias condicionadas) para as mulheres também foram
consideradas como parte de um pacote maior de servigos voltado para a prote¢ao de residéncias pobres
em rela¢do aos cortes de despesas essenciais de satide durante periodos de desacelera¢io econdmica.’*

Politica Publica

As politicas e praticas de saude publica devem levar em conta o contexto social de saide para mulheres e
homens, e devem trabalhar em prol da remogao das desigualdades baseadas no género no que se refere
a0 acesso a servicos de satide e ao alcance de resultados de satde positivos. O setor satide tem um papel
importante a desempenhar no sentido de chamar atengdo para a forma como as politicas de outros
setores podem afetar a satide das mulheres e de incentivar a colaboragio intersetorial para melhorar os
resultados positivos e minimizar os efeitos adversos sobre a saude das mulheres.

Tendo em vista as questdes de direitos humanos e compromissos internacionais, uma a¢io deliberada
e firme é necessaria para tratar das desigualdades.®

As mulheres serdo capazes de alcangar seu potencial pleno de satide somente se a politica publica for
transformada no sentido de empodera-las. “Satide em todas as politicas” é a chamada do movimento re-
novado para a aten¢do primdria em satide, reconhecendo que a saide da populagdo pode ser melhorada
mediante politicas que sdo controladas principalmente por outros setores além da satde.*>**

a Para compromissos internacionais relacionados com os direitos das mulheres, ver o Programa de Acéo adotado na Confe-
réncia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento, Cairo, 5-13 de setembro de 1994: http://www.un.org/popin/icpd/
conference/offeng/poa.html; a Declaragdo de Pequim e a Plataforma de Agdo da Quarta Conferéncia Mundial sobre Mulheres,
de 15 de setembro de 1995: http://www.unesco.org/education/information/nfsunesco/pdf/BEIJIN_E.PDF; o Pacto Internacional
sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais que foi adotado pela Assembleia Geral das Nagoes Unidas em 16 de dezembro
de 1966 e entrou em vigor em 3 de janeiro de 1976 (http://www2.ohchr.org/english/law/pdf/cescr.pdf); a Convencéo sobre a
Eliminacéo de Todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher, que foi adotada pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas
em 18 de dezembro de 1979 e entrou em vigor em 3 de setembro de 1981 (http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw); e
a Convencao sobre os Direitos da Crianga que foi adotada pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas em 20 de novembro de
1989 e entrou em vigor em 2 de setembro de 1990 (http://www2.ohchr.org/english/law/crc.htm).
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A saude das mulheres em todas as politicas

Um conjunto de politicas publicas que impactam sobre os determinantes da exposi¢do aos riscos, da
vulnerabilidade as doencas, do acesso aos cuidados, assim como sobre as consequéncias dos problemas
de satde das mulheres é discutido na Rede de Conhecimentos sobre Mulheres e Equidade de Género da
Comissao sobre Determinantes Sociais da Saide da OMS. Exemplos que a¢des de politicas que podem
contribuir ao progresso incluem:

B medidas legais e sociais de protecio aos direitos de propriedade das mulheres;'**

B politicas que apoiam a igualdade de acesso ao emprego formal para as mulheres e a igualdade de
género no local de trabalho, e que protegem as mulheres contra a perda de promogio, renda ou em-
prego por causa da gravidez ou do seu papel no cuidado de criangas e membros da familia;®

B agdes especificas para incentivar as meninas a se matricularem e a permanecerem na escola, for-
necendo merenda escolar, construindo instalagdes sanitarias separadas, garantindo um ambiente
escolar seguro e promovendo o casamento em idade mais avancada;*

B promogio da satde e outras medidas para aumentar o acesso de todas as adolescentes a educagio,
incluindo educagio sexual abrangente, educagio e politicas sobre tabaco e dlcool, dieta, atividade
fisica e seguranca no transito;

B medidas que preveem especificamente oportunidades economicas para as mulheres, especialmente
em paises mais vulneraveis aos efeitos da crise econdmica global e de alimentos;*”

B medidas que aumentam o acesso a dgua, combustivel e tecnologias de economia de tempo;

B estratégias para desconstruir os estere6tipos de género e mudar normas, praticas e comportamentos
discriminatérios;*

B agdes para acabar com todas as formas de violéncia contra as mulheres, inclusive em situagdes de
conflito;*

B construgdo de ambientes “amigaveis para todas as idades” e ampliagdo das oportunidades para que
as mulheres mais velhas possam contribuir produtivamente a sociedade, e de apoio ao desempenho
do seu papel de cuidadora e outros, quando necessario.

Licoes podem ser aprendidas a partir de iniciativas nacionais arrojadas que buscaram tratar da desi-
gualdade e exclusio social com vistas a promogao da igualdade de género e da satide das mulheres. Por
exemplo, a experiéncia do Chile com a abordagem multissetorial e integrada a protegao social dirigida
aos pobres com um programa universal para o desenvolvimento da crianga: “Chile Crece Contigo” (Chile
cresce Contigo), que inclui acesso a cuidados da crianga, educagdo e servicos de satde para ajudar as
criangas a alcangarem o desenvolvimento fisico, social e emocional pleno, a0 mesmo tempo que se for-
talece o direito de maes trabalhadoras cuidarem de seus bebés e se estimula o emprego das mulheres.*

Beneficios importantes para a saude das mulheres podem vir de politicas sociais que aparentam neu-
tralidade em relacdo ao género, como investimentos em comunicagdes, infraestrutura e estradas rurais
ou melhoria nas favelas. Licbes podem ser aprendidas a partir da persisténcia de ameagas para a saude
das mulheres até em paises de alta renda com fortes programas de satide publica. Estas ameagas incluem
aalta incidéncia de infeccdes sexualmente transmissiveis, uso de substincias e problemas de saude men-
tal, incluindo o suicidio. O fato é que a anélise de género é um componente crucial de todas as politicas
publicas fundamentais a preservagio e a melhoria da saide das mulheres.

a Para exemplos relevantes das Convengdes Internacionais do Trabalho nesta questéo, ver: Convengéo sobre Discriminagao
em Emprego e Profisséo (1958), Convencao sobre Igualdade de Remuneragao (1951), Convengéo sobre Trabalhadores com
Responsabilidades Familiares (1981) e a Convengéo de Protecdo a Maternidade (2000). Essas convengdes sdo publicadas
pela Organizagao Internacional do Trabalho e podem ser acessadas no seguinte enderego: http://www.ilo.org/public/en-
glish/gender.htm.
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Oportunidades econémicas para mulheres

A crise financeira e a recessdao econdmica global agravam os problemas de muitos paises que estio se
esforcando para alcancar uma cobertura universal de atengdo em saude. Os paises com rdpida desace-
leragdo do crescimento, especialmente aqueles ja sobrecarregados pelos altos niveis de pobreza, encon-
trardo mais dificuldades na oferta da aten¢do em saude para aqueles que precisam. Paradoxalmente,
esta situagdo é uma oportunidade para sublinhar a urgéncia das questoes da satide das mulheres e para
advogar a implementagdo de medidas sociais e econdmicas que protegerdo os mais vulneraveis de
novos choques econdmicos.

A crise ja chamou atengido ao empoderamento econdmico das mulheres como componente im-
portante de qualquer resposta politica. O Banco Mundial propos que os paises industrializados
contribuissem com um percentual de seus pacotes de incentivo econdmico para financiar projetos
de infraestrutura, programas de seguranca social e instituiges de microfinanciamento a pequenas
empresas.*! Ele também pediu que estes esfor¢os procurassem alocar dinheiro nas maos das mulhe-
res de residéncias pobres em razao dos grandes beneficios dessas medidas para mitigar dificuldades
atuais e futuras.

Os programas de microfinanciamento ji desempenharam um papel importante na redugio da
pobreza em alguns paises de baixa renda (principalmente no sul da Asia) onde as mulheres repre-
sentam 85% dos 93 milhdes clientes mais pobres das institui¢des de microfinanciamento.” Tem-se
perguntado se o microfinanciamento alcanga os mais pobres dos pobres, mas hd indicios de que ele
estd ajudando as mulheres a superar os obstéculos financeiros 4 atengdo em satde.*” E ha interesse
em continuar explorando seu potencial para reduzir as desigualdades na satide e proporcionar uma
rede de seguranca para as mulheres pobres em ambientes onde a cobertura universal ainda ndo esta
disponivel.

Diferentes abordagens tém sido tentadas. O microcrédito permite que os clientes tomem em-
préstimos, a juros baixos, que podem ser usados para gerar renda ou pagar servicos. Os servigos de
microcrédito para mulheres sdo cada vez mais relacionados as oportunidades de formacdo em édreas
como desenvolvimento de negdcios, alfabetizagio, satide e construgio de equipamentos comunita-
rios, o que pode levar a uma gama mais ampla de beneficios. Um estudo realizado na Africa do Sul
mostrou, por exemplo, que um programa que aliava o microcrédito a educagao em satide baseada no
género reduziu pela metade o risco de violéncia pelo parceiro intimo entre as mulheres participan-
tes.* Em Bangladesh, beneficios de satde e nutri¢do tém sido observados entre as mulheres que par-
ticipam do programa de microcrédito do BRAC (Comité para o Progresso Rural em Bangladesh),
bem como entre as criangas.*

Esquemas de microsseguro e micropoupanga sio destinados a fornecer algum nivel de cobertura
de seguro de saude ou para incentivar as mulheres a pouparem para as necessidades futuras de sau-
de, ou para pagar os gastos de satide ao longo do tempo. Um pequeno experimento de financiamento
de satde no estado indiano de Karnataka incluiu a abertura de uma conta poupanga para cobrir os
custos dos cuidados de saude ambulatoriais para cada mulher que foi matriculada, além de seguro
de assisténcia hospitalar. Mais de metade das necessidades de saide das mulheres foram atendidas
e o alcance do programa foi estendido as mulheres que nao haviam utilizado o sistema formal de
saude.”

Dado seu potencial para empoderamento econémico das mulheres, e seu possivel incentivo a
adocdo de comportamentos que favorecem a saude, sio necessarios esforcos adicionais para melhor
documentar e compreender os diferentes mecanismos de financiamento inovadores que operam
a nivel comunitario. O contexto em que tais regimes florescem, seus possiveis riscos e seu poten-
cial para replicagio e sustentabilidade merece mais aten¢ao, assim como as maneiras pelas quais
os esquemas afetam a saude, em particular a saide das mulheres pobres em periodos de recessdo
econdmica.
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Melhorias no planejamento e na implementagéo de politicas para a satide das mulheres e no monito-
ramento dos resultados dependem de investimentos em sistemas de informagio estratégicos para a
coleta e a utilizacdo de dados desagregados por sexo e idade, e do rastreamento do progresso realizado
na consecug¢do das metas globais e outros indicadores relevantes para a saude e a sobrevivéncia das
mulheres.

Atualmente, dados confidveis sobre os aspectos criticos da satde das mulheres néo estio disponi-
veis por causa da precariedade dos sistemas de registro estatistico e das informagdes sobre satide nos
paises. Por exemplo, a mortalidade materna, um indicador de peso para a saude das mulheres e da situ-
acdo dos sistemas de saude, é medida precariamente na maioria dos lugares de baixa renda. Para resol-
ver esse déficit e gerar dados mais confidveis e pontuais sobre os padrdes de mortalidade entre homens
e mulheres, é necessdrio mais apoio para construir sistemas de registro que identifiquem e consolidem
os nascimentos, Obitos e suas causas. Embora nao enfocando as necessidades das mulheres em si, isso
estabelecera uma base para o monitoramento mais preciso da saiide das mulheres ao longo da vida.*

Mulheres sio “mais do que maes’, portanto quem elabora as politicas tém a responsabilidade de li-
dar com outras questdes sérias que afetam a satide das mulheres.” Um esfor¢o coordenado é necessario
para documentar melhor essas questdes, muitas das quais ainda sdo invisiveis ou negligenciadas, como
tem sido destacado no presente relatério. Sdo necessarios também melhores dados para monitoramen-
to do desempenho do sistema de satide e ampliacio da cobertura das interven¢des essenciais, especial-
mente quando as desigualdades sdo um problema. Este trabalho é fundamental para identificar como
as mulheres e sua satde estdo sendo negligenciadas, quer seja pelo progresso insuficiente na melhoria
da saude, pelo agravamento das desigualdades ou, em algumas condi¢des de satde e situagdes, pela
emergéncia de novos ou agravamento de antigos problemas.

Dadas as grandes lacunas em nosso conhecimento, expostas com destaque nos capitulos anterio-
res, s30 necessarios investimentos substanciais em pesquisa sobre as questdes de saide das mulheres.
Maior prioridade deve ser dada a investigacio para subsidiar, orientar e monitorar a agao. As mulheres
néo devem ser apenas objeto de estudo, mas devem estar engajadas na pesquisa como participantes ati-
vas. As mulheres continuam a ser excluidas de muitos estudos observacionais e ensaios clinicos e esta
situagdo deve ser mudada. A participacdo das mulheres e representantes de organizacdes de mulheres
em todas as etapas do processo de investigacio é essencial para a constru¢ao de uma agenda de pesqui-
sa mais relevante, trazendo uma nova compreenséo para a interpretacio dos resultados de pesquisas e
facilitando mudangas importantes nas politicas

81



MULPEIERES
SAUDE

Referéncias Bibliograficas

1. Report of the Fourth World Conference on Women, Beijing 4-15 September 1995. New York, NY,
United Nations, 1995. Paragraph 89 (http://www.un.org/womenwatch/daw/beijing/official.htm,
accessed 8 April 2009).

2. The world health report 2008 - primary health care now more than ever. Geneva, World Health Or-
ganization, 2008.

3. Ravindran TKS, Kelkar-Khambete A. Gender mainstreaming in health: looking back, looking
forward. Global Public Health, 2008, 3 suppl 1;121-142.doi:10.1080/17441690801900761
PMID:19288347

4. Ravindran TKS, Kelkar-Khambete A. Women’s health policies and programmes and gender mainstre-
aming in health policies, programmes and within the health sector institutions. Background paper pre-
pared for the Women and Gender Equity Knowledge Network of the WHO Commission on Social
Determinants of Health, 2007 (http://www.who.int/social__ determinants/resources/womens_heal-
th_policies_wgkn_2007.pdf, accessed 10 April 2009).

5. Murthy RK. Accountability to citizens on gender and health. Background paper prepared for the
Women and Gender Equity Knowledge Network of the WHO Commission on Social Determinants
of Health, 2007 (http://www.who.int/social_determinants/resources/ accountability_to_citizens_
wgkn_2007.pdf, accessed 10 April 2009).

6. Closingthe gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health. Final
Report of the Commission on Social Determinants of Health. Geneva, World Health Organization,
2008.

7. Govender V, Penn-Kekana L. Gender biases and discrimination: a review of health care interpersonal
interactions. Background paper prepared for the Women and Gender Equity Knowledge Network of
the WHO Commission on Social Determinants of Health, 2007 (http:// www.who.int/social_deter-
minants/resources/gender_biases_and_discrimination_wgkn_2007. pdf, accessed 21 April 2009).

8. Ostlin P, Diderichsen F. Equity-oriented national strategy for public health in Sweden. A case study.
Policy Learning Curve Series No 1. Brussels, European Centre for Health Policy, 2001.

9. Countdown Working Group on Health Policy and Health Systems. Assessment of the health system
and policy environment as a critical complement to tracking intervention coverage for maternal,
newborn, and child health. Lancet, 2008, 371:1284-1293.d0i:10.1016/S0140- 6736(08)60563-2
PMID:18406863

10. South Africa Every Death Counts Writing Group. Every death counts: use of mortality audit data
for decision making to save the lives of mothers, babies, and children in South Africa. Lancet, 2008,
371:1294-1304.d0i:10.1016/S0140-6736(08)60564-4 PMID:18406864

11. Murthy RK. Strengthening accountability to citizens on gender and health. Global Public Health,
2008, 3 suppl 1;104-120.d0i:10.1080/17441690801900852 PMID:19288346

12. Matamala M. The Observatory on Gender Equity in Health in Chile. Presentation given at the Council
of Women World Leaders, Madrid, 2007 (http://www.realizingrights.org/pdf/MLI_ Madrid_Mee-
ting_Report_April_2007.pdf, accessed 20 April 2009).

13. Gijsbers Van Wijk CMT, Van Vliet KP, Kolk AM. Gender perspectives and quality of care: towards ap-
propriate and adequate health care. Social Science & Medicine, 1996, 43:707-720. doi:10.1016/0277-
9536(96)00115-3 PMID:8870135

14. Rosenfield A, Maine D. Maternal mortality- a neglected tragedy: where is the M in MCH? Lancet,
1985, 326:83-85.d0i:10.1016/S0140-6736(85)90188-6

15. Rosenfield A, Figdor E. Where is the M in MTCT? The broader issues in mother-to-child trans-
mission of HIV. American Journal of Public Health, 2001, 91:703-704.d0i:10.2105/ AJPH.91.5.703
PMID:11344873

16. Sen G, Ostlin P. Unequal, unfair, ineffective and inefficient. Gender inequity in health: why it exists
and how we can change it. Final report to the Women and Gender Equity Knowledge Network of the

82



AS IMPLICACOES DAS POLITICAS

WHO Commission on Social Determinants of Health. 2007 (http://www.who.int/social_ determi-
nants/resources/csdh_media/wgekn_final_report_07.pdf, accessed 14 April 2009).

17. Manandhar DS et al. Effect of a participatory intervention with women’s groups on birth outco-
mes in Nepal: cluster-randomised controlled trial. Lancet, 2004, 364:970-979.d0i:10.1016/ S0140-
6736(04)17021-9 PMID:15364188

18. Ahluwalia IB, Schmid T, Kouletio M, Kanenda O. An evaluation of a community-based approach
to safe motherhood in northwestern Tanzania. International Journal of Gynaecology and Obstetrics:
the Official Organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics, 2003, 82:231-240.
doi:10.1016/S0020-7292(03)00081-X PMID:12873791

19. PathmanathanIetal. Investing in maternal health. Learnings from Malaysia and Sri Lanka. Washing-
ton, DC, The World Bank, 2003.

20. George A. Nurses, community health workers, and home carers: gendered human resources com-
pensating for skewed health systems Global. Public Health, 2008, 3 S1;75-89. PMID:19288344

21. Brown H, Reichenbach L. Increasing health systems performance: gender and the global health work-
force. Presentation at the Global Forum for Health Research, Forum 8, Mexico, November 2004.

22. Govender V, Penn-Kekana L. Gender biases and discrimination: a review of health care interper-
sonal interactions. Global Public Health, 2008, 3 suppl 1;90-103. doi:10.1080/17441690801892208
PMID:19288345

23. Uys L. Guest editorial. Longer-term aid to combat AIDS. Journal of Advanced Nursing, 2003, 44:1-2.
doi:10.1046/j.1365-2648.2003.02787.x PMID:12956663

24. Ogden], Esim S, Grown C. Expanding the care continuum for HIV/Aids: bringing carers into focus.
Health Policy and Planning, 2006, 21:333-342.d0i:10.1093/heapol/cz1025 PMID:16940299

25. Sen G, Iyer A, George A. Systematic hierarchies and systemic failures: gender and health inequities
in Koppal District. Economic and Political Weekly, 2007, 42:682-690.

26. Health action in crises: annual report 2008 - primary health care in crises. Geneva, World Health
Organization, 2009.

27. The world health report 2005: make every mother and child count. Geneva, World Health Organiza-
tion, 2005.

28. Tangcharoensathien V et al. Universal coverage and its impact on reproductive health services
in Thailand. Reproductive Health Matters, 2002, 10:59-69.d0i:10.1016/5S0968-8080(02)00087-3
PMID:12557643

29. Borghi J et al. Mobilising financial resources for maternal health. Lancet, 2006, 368:1457-1465.
d0i:10.1016/S0140-6736(06)69383-5 PMID:17055948

30. Doetinchem O, Xu K, Carrin G. Conditional cash transfers: what's in it for health? Technical Brief for
Policy-Makers No 1/2008. Geneva, World Health Organization, 2008 (http://www.who.int/ entity/
health_financing/documents/pb_e_08_1-cct.pdf, accessed 16 April 2009).

31. Brandstetter RH. Evaluation of OFDA cash for relief intervention in Ethiopia. Washington, DC, Uni-
ted States Agency for International Development /Office of US Foreign Disaster Assistance, 2004
(http://pdf.dec.org/pdf_docs/Pdacd354.pdf, accessed 16 April 2009).

32. Potential applications of conditional cash transfers for prevention of sexually transmitted infections and
HIV in sub-Saharan Africa. Policy research working paper No. 4673. Washington, DC, The World
Bank, 2008 (http://www-wds.worldbank.org/external/default/ WDSContentServer/TW3P/ IB/200
8/07/22/000158349_20080722084441/Rendered/PDF/WPS4673.pdf, accessed 17 April 2009).

33. Stahl T et al,, eds. Health in all policies: prospects and potentials. Oslo, Ministry of Social Affairs and
Health, 2006.

34. Puska P. Health in all policies. European Journal of Public Health, 2007, 17:328.d0i:10.1093/eurpub/
ckm048 PMID:17553811

83



MULPEIERES
SAUDE

35. To have and to hold: women’s property and inheritance rights in the context of HIV/AIDS in sub- Saha-
ran Africa. Washington, DC, International Center for Research on Women, 2004 (http:// www.icrw.
org/docs/2004_paper_haveandhold.pdf, accessed 17 April 2009).

36. United Nations Girls’ Education Initiative. New York, NY, United Nations Children’s Fund (UNI-
CEF) (http://www.ungei.org/whatisungei/index.html, accessed 16 April 2009).

37. The global financial crisis; assessing vulnerability for women and children. Policy Brief. Washing-
ton, DC, The World Bank, 2009 (http://www.worldbank.org/html/extdr/financialcrisis/pdf/Wo-
men-Children-Vulnerability-March09.pdf, accessed 30 March 2009).

38. Keleher H, Franklin L. Changing gendered normsabout women and girlsat thelevel ofhouseholdand
community: a review of the evidence. Global Public Health, 2008, 3 suppl 1;42-57. PMID:19288342

39. In-depth study on all forms of violence against women. Report of the Secretary-General. Document
submitted to the Sixty-first session of the United Nations General Assembly, July 2006. Document
No. A/61/122/Add.1 6. New York, NY, United Nations, 2006 (http://www.un.org/womenwatch/
daw/vaw/v-sg-study.htm, accessed 21 April 2009).

40. Frenz P. Innovative practices for intersectoral action on health: a case study of four programs for social
equity. Chilean case study prepared for the CSDH. Santiago, Ministry of Health, Division of Health
and Family Planning, Social Determinants of Health Initiative, 2007.

41. Zoellick calls for ‘Vulnerability Fund’ ahead of Davos Forum. News announcement 30 January 2009.
Washington, DC, The World Bank, 2009 (http://web.worldbank.org/WBSITE/ EXTERNAL/NEW
S/0,contentMDK:22049582~pagePK:64257043~piPK:437376~theSit ePK:4607,00.html, accessed
23 June 2009).

42. Mohindra K, Haddad S, Narayana D. Can microcredit help improve the health of poor women?
Some findings from a cross-sectional study in Kerala, India. International Journal for Equity in He-
alth,2002.d0i:10.1186/1475-9276-7-2 PMID:18186918

43. Pronyk PM et al. Effect of a structural intervention for the prevention of intimate-partner violence
and HIV in rural South Africa: a cluster randomised trial. Lancet, 2006, 368:1973-1983.d0i:10.1016/
S0140-6736(06)69744-4 PMID:17141704

44. Chowdhury AM, Bhuiya A. Do poverty alleviation programmes reduce inequities in health? The
Bangladesh experience. In: Leon D, Walt G, eds. Poverty, inequality and health. Oxford, Oxford
University Press, 2001:312-332.

45. Durairaj V et al. Shaping national health financing systems: can micro-banking contribute? Technical
Brief for Policy Makers No 2/2009. Geneva, World Health Organization, 2009 (http:// www.who.
int/health_financing/documents/cov-pb_e_09_2-microbanking/en/index.html, accessed 9 April
2009).

46. AbouZahr C et al. The way forward. “Who counts?” series, No. 4. Lancet, 2007, 370:1791-1799.
doi:10.1016/S0140-6736(07)61310-5 PMID:18029003

47. Women: more than mothers [Editorial]. Lancet,2007,370:1283.d0i:10.1016/S0140-6736(07)61546-
3 PMID:17933626

84



CONCILUSOES







Conclusoes

Esta visdo global mostra que embora a saude de meninas e mulheres tenha melhorado muito nos
ultimos 60 anos, os ganhos foram repartidos de forma desigual. Em muitas partes do mundo, desde a
infancia até a velhice, a vida das mulheres é reduzida por doengas evitaveis e 6bitos prematuros. Este
ano, mais de quatro milhdes de meninas com menos de cinco anos de idade morrerdo de doengas que
podem, na sua grande maioria, ser prevenidas ou tratadas. Mais de 2,5 milhoes de idosas ficardo cegas
por razdes também evitaveis. Entre esses dois extremos da vida humana, um milhdo de mulheres deve
morrer com o HIV/AIDS, meio milhdo de tuberculose e outro meio milhio de complicagoes relacio-
nadas com a gravidez e o parto.

Este relatdrio destaca os aspectos comuns aos desafios de satde enfrentados pelas mulheres ao
redor do mundo, mas também chama a atencdo para as diferencas relacionadas aos diversos contextos
e circunstancias em que elas vivem. O relatério afirma que tratar da satide das mulheres ¢ uma aborda-
gem necessaria e eficaz para o fortalecimento global dos sistemas de saude e uma a¢do que beneficiara
a todos e que a aten¢do primaria em saude - com seu foco na equidade, solidariedade e justica social
- representa uma oportunidade para fazer a diferenca.

Um fato surpreendente que emerge do relatério é a escassez de dados confidveis. Mesmo a mor-
talidade materna, uma das ameagas mais chocantes para a saude das mulheres no mundo em desen-
volvimento, continua a ser medida precariamente. Existem lacunas em nossa compreensao de como
a maioria das ameagcas a saide afeta as mulheres de forma distinta da que afeta os homens, e dos efei-
tos diferenciados das intervengdes e dos servicos de satide sobre meninas e mulheres. Ndo se sabe
o suficiente sobre como os sistemas de satide devem ser estruturados e gerenciados para responder
eficazmente as necessidades especificas de meninas e mulheres, especialmente das mais pobres e mais
vulnerdveis. Assim, este relatorio é também um convite a apresentagio de dados mais confiaveis, a
realizacdo de mais pesquisas, a0 monitoramento mais sistematico da satide feminina no mundo e para
enfrentar os obstaculos que meninas e mulheres enfrentam na protegio de sua satide e no acesso a
atengdo em satde e a informagdes.

Ao analisar as evidéncias e definir uma agenda para o futuro, o presente relatério aponta um ca-
minho para realizagdo das a¢des necessdrias com vistas a melhoria da satide de meninas e mulheres.
O relatdrio visa informar o didlogo politico e incentivar a a¢do de paises, agéncias e parceiros de de-
senvolvimento. Melhorar a satide da mulher importa as mulheres, suas familias, as comunidades e as
sociedades em geral.

Melhorar a saude das mulheres - melhorar o mundo.
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0 presente relatorio “Mulheres e saude: evidéncias de hoje, agenda
de amanha” utiliza dados atualmente disponiveis para fazer um
balanco da saude de meninas e mulheres no mundo e chamar

a atencdo sobre as consequéncias e o preco decorrente da falta

de tratar assuntos de saide em momentos pontuais de suas

vidas. Mostra que, embora a saude de meninas e mulheres tenha
melhorado nos ultimos 60 anos, os ganhos foram repartidos de
forma desigual. Em muitas partes do mundo, as vidas de mulheres
— da infancia até a velhice — sdo reduzidas por doengas evitaveis

e morte prematura. O relatorio destaca os pontos comuns dos
desafios de saude enfrentados pelas mulheres no mundo, mas
chama também a atenc@o sobre as diferencas que emergem das
varias circunstancias em que elas vivem.

0 relatério aponta para o caminho das acdes necessarias para
melhorar a satde de meninas e mulheres e visa informar o dialogo
de politica e incentivar as agdes dos paises, agéncias e parceiros
de desenvolvimento. Enfatiza particularmente a necessidade
urgente de uma lideranca politica e institucional mais coerente,

de visibilidade e recursos para a satide das mulheres no intuito

de permitir a realizagio de progresso em salvar vidas e melhorar
a saude de meninas e mulheres. Como mencionado no relatorio,
tratar da saude das mulheres € uma abordagem necessaria e eficaz
para o fortalecimento dos sistemas de saude como um todo — uma
acdo que beneficiara a todos.



